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La curieuse affection du cuir chevelu qui fait le sujet du présent tra- 
vail a été signalée pour la premiére fois par Jadassohn (1) au IX* Congrés | 
de la Société allemande de Dermatologie en 1906, sans dénomination | 
spéciale, sous le simple titre : « Un singulier plissement, élargissement 


et épaississement de la peau au niveau de l’occiput, » Ce n’est qu’en 1907, 

dans un article de Unna (2), qu’apparait pour la premiére fois le terme de_ 

« Cutis verticis gyrata », qui depuis a été adopté par les dermatolo- | 
gistes allemands, et est devenu le terme consacré pour désigner cette 
maladie. Elle consiste essentiellement en une hypertrophie du cuir che- 

velu avec formation de gros plis a disposition coordonnée, mais non 
forcement gyroide. C’est pourquoi V. Veress (3) parle également de Cutis 
verticis striata. 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. II, N° 6, JUIN 1926. 
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En France, Audry (4) créa l’expression élégante de pachydermie occi- 
pitale vorticellée ; Calle (12) rapporte deux observations sous le nom 
de « cuir chevelu encéphaloide ». Cette abondance de désignations prouye 
déja que l’aspect clinique de cette maladie n’est pas identique et que 
Von doit distinguer au moins deux types: le gyroide et le cérébroide, 

Si lon parcourt, en effet, les observations publiées jusqu’a ce jour, 
on constate que tantdt les plis sont disposés en tourbillon au niveau dy 
vertex, tantdt en lignes sinueuses paralléles, raccordées par une foule 
de plis de passage, comme dans les cas de Calle, Lenormant (14), ete, 
donnant l’aspect d’une surface cérébrale munie de ses circonvolutions, 
La limitation au vertex ou 4 la région occipitale est fréquente, mais 
nullement de régle. Les plis peuvent envahir de larges surfaces, presque 
la totalité du cuir chevelu (Calle, Lenormant), d’autres fois se limiter 
a un seul coté de la région occipitale, comme dans le cas hémilatéral 
d’Oppenheim (6). 

Il est certain, d’aprés ensemble des observations connues, que la 
disposition des plis en stries est plus fréquente que la forme gyroide, 
mais un élément reparait dans tous les cas: c’est l’épaississement 
énorme des téguments, l’hyperplasie fibreuse, dont il est impossible de 
méconnaitre limportance. Les dénominations qui n’impliquent pas ce 
fait nous paraissent, par cela méme, fautives, et Audry a été bien inspiré 
en introduisant dans l’expression francaise le terme de Pachydermie. 
C’est bien, en effet, un cuir de pachyderme que l’on observe, au point 
qu’on y casse ses rasoirs aprés inclusion, et qu’on ne peut méme pas 
y pratiquer des coupes par congélation sur les tissus frais. Les lames les 
mieux affilées raclent ou sautent par dessus les fragments congelés sans 
parvenir 4 fournir une coupe présentable ; et, de ce fait, l’étude histolo- 
gique est particuliérement difficile. Elle n’est possible que par des arti- 
fices de technique, 

Si done lon devait faire un choix parmi les noms proposés par les 

; divers auteurs, on se verrait obligé d’étre éclectique et de proposer celu 

de Pachydermie encéphaloide du cuir chevelu comme résumant le mieux 
7 les deux caractéres essentiels de l’affection : l’épaississement de la peau 
et la disposition la plus fréquente des plis. 
‘Un second caractére variable est l’état des cheveux. Dans les pre- 

—e miéres observations publiées, les malades étaient pourvus de cheveux 

abondants. Unna insiste particuli¢érement sur leur disposition au sommet 

des plis, ot ils simulent celles des poils d’un écouvillon, laissant a tra- 

vers de leur écartement transparaitre la peau blanche, intacte, qui 

ainsi dessine et accentue a travers la chevelure V’orientation gyroide 
des plissements. 

Les sujets de Calle, indigénes péruviens, portaient une chevelure longue 
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pour dissimuler leur lésion. La persistance des cheveux, leur raideur, 
leur grosseur, sont signalées dans le plus grand nombre de cas, mais il 
en existe aussi d’autres avec absence de toute formation pilaire, comme 
celui que nous étudions, ou accompagnés de calvitie (cas 9 de Veress, 
cas 2 de Pospieloff, cas de Bogrow). La coloration des cheveux n’a 


Fic. 1. — Photographie due a l’obligeance du professeur Le Fort. 


Aspect de la région occipitale du cuir chevelu chez son malade 4gé de cing ams. 


aucune importance ; si le plus souvent les sujets atteints sont bruns, il ra 
en existe aussi des blonds. : 
La nature congénitale de la maladie ne peut aujourd’hui laisser aucun re ‘ 
doute, bien qu’elle ait été méconnue par les premiers observateurs. _ 
Ceux-ci n’avaient rencontré que des sujets adultes. Le malade de jada 
sohn avait quarante ans, les trois de Unna entre trente-cing et quarante- ii 
cing, celui de Oppenheim vingt-six, d’Audry trente ans, de Pelagatti (16) - 
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soixante-sept. Certains sujets, appartenant a une classe aisée de la société, 
étaient habitués 4 des soins de toilette ; et V’absence chez eux de joute 
anamnése confirma l’opinion d’une apparition tardive de la maladie. 
Cet argument, toutefois, disparait devant l’évidence des faits. La malade 
de Malartic et Opin (13) avait douze ans, ’'une de Lenormant (14) neuf 
ans et demi, le notre cing ans, et chez lui l’existence d’un épaississe- 
ment du cuir chevelu de la dimension d’une piéce de 2 franes a été 
constaté 4 la naissance, comme le signale observation de Le Fort (15), 
Au moment de l’intervention, aprés cinq ans, la lésion s’était considéra- 
blement étendue, comme le montre la photographie que nous reprodui- 
sons. (Fig. 1.) 

Nous ne pouvons done que souscrire sans réserve aux conclusions de 
Lenormant, qui assigne 4 la maladie trois caractéres essentiels : la dis- 
position des plis, la congénitalité et extension progressive. Tous ces 
faits impliquent bien un caractére néoplasique. Le sexe ne joue aucun 
role ; bien que le plus grand nombre des cas aient été observés chez des 
hommes, il en existe également chez la femme (Lenormant, Pelagatti), 

Nos connaissances sur la nature histologique de ces lésions sont rela- 
tivement de date récente. Les premiers examens microscopiques n’ont 
fourni que des résultats insuffisants ou méme erronés. Nous les devons 
a Veress (3) (deux cas sur onze), Pospieloff (7), Vorner (10), Vignolo- 
Lutati (9). 

Tous ces observateurs n’ont effectué que des examens sur biopsies 
et le plus souvent sur des téguments atteints de modifications inflamma- 
toires accessoires qui les ont induits en erreur, et leur ont fait conside- 
rer les lésions irritatives comme essentielles. Nous croyons inutile de 
rapporter le détail de ces recherches ; elles aboutissent toutes a cette 
conclusion que la maladie en question est due a des lésions inflamma- 
toires plus ou moins chroniques, amenant une sclérose progressive du 
derme et de V’hypoderme, sous linfluence d’infiltrations leucocytaires 
plus ou moins étendues. 

Vignolo-Lutati explique méme la production des plis par une scle- 
rose rétractile qui réunirait, comme par une suture, les zones profondes 
des téguments et en ferait saillir la surface. L’observation la_ plus 
récente de Pelagatti (16), qui comporte cependant un examen sur autopsie, 
reproduit les interprétations précédentes ; mais il s’agit dans ce cas 
d’une malade atteinte de tuberculose intestinale et d’une leucémie dont 
les infiltrations leucocytaires masquaient évidemment la lésion fonda- 
mentale. , 

Pelagatti parait d’ailleurs ignorer les examens histologiques des auteurs 
francais qui ont en majeure partie élucidé la question. C’est, en effet, 
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7 UN CAS DE CUTIS VERTICIS GYRATA 533 


premiere fois bien définie par les recherches de Malartic et Opin (13) 
et de Lenormant (14). 

Malartic et Opin ont reconnu dans leur examen histologique que toutes 
les modifications du cuir chevelu se déroulent sur un terrain neevique, 
et qu’en somme la maladie peut étre définie comme un nevus géant du 
cuir chevelu. Lenormant arrive aux mémes conclusions. Les cas examinés 
par Civatte dans le laboratoire de Darier ont établi qu'il s’agissait d’infil- 
trations cellulaires ayant tous les caractéres d’un véritable nevus. Nous 
ne reproduisons pas les descriptions de Malartic et Opin et renvoyons 
ace sujet aux textes originaux. 

Nos recherches, comme on le verra, confirment celles que nous venons 
de relater. 

La Cutis verticis gyrata est bien un nevus, repose sur un nevus, mais 
se borner a cette affirmation, c’est omettre bien des choses. Il y a dans 
la pachydermie encéphaloide non seulement un nzvus, mais une véri- 


table tumeur développée a la faveur d’un nevus, un vrai néoplasme a 
développement progressif ; et comme tel son traitement doit étre chi- 
rurgical. Enfin tous les cas ne sont pas simples; ils peuvent se com- 
pliquer de lésions surajoutées, et ceci a lieu particuliérement dans les 
formes glabres, comme celle que nous décrivons, ou de véritables mal- 
formations du systéme pilosébacé soulignent d’une maniére frappante 
la nature congénitale de cette maladie, 


Nous renvoyons, pour tout ce qui touche a histoire clinique et l’inter- 
vention opératoire, a l'article publié par le professeur Le Fort dans 
lEcho médical du Nord en 1924 (15). Nous nous bornons a reproduire 
ici une photographie que nous devons 4a l’obligeance de notre collégue, 
et qui rend trés fidélement l’aspect de la lésion que nous allons étudier 
de plus prés. 

Les piéces qui nous ont été remises se composent de deux fragments 
dinégale grandeur répondant aux deux opérations successives subies 
par le sujet. 

Le premier fragment comprend une tranche du cuir chevelu coupée 
en cote de melon, mesurant 10 centimétres de long sur 6 4 7 de largeur 
dans sa partie moyenne. Il est couvert d’une série de bourrelets épais, 
@environ 2 4 3 centimétres de largeur, disposés suivant un systéme 
de lignes paralléles, reltiées par des plis de passage et répondant a toute 
la région occipitale inférieure de la figure 1. Le gros bourrelet supérieur, 
lambeau. Tout l’en- 
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_ semble de cette piéce prend l’aspect d’une surface cérébrale a circonyo- 
lutions élargies et hypertrophiées, ressemblance qui s’accentue encore 
“par Vétat absolument glabre et lisse de la peau. 

Le second fragment, remis lors de la seconde opération, comprend 
un large lambeau du cuir chevelu de forme ovalaire, mesurant 15 centi- 
métres en travers et 11 4 12 dans le sens antéro-postérieur, répondant 
ainsi a toute la région occipitale supérieure (fig. 1), d’apparence rela- 
tivement lisse, car elle ne lest pas entiérement. Elle porte en effet ¢4 
et la de petits mamelons de 1 a 0,5 centimétres de largeur, qui se déta- 


. 2. — Coupe d’ensemble d’un gros pli montrant : l’épaisseur des téguments, 

absence de tissu sous-cutané cellulo-adipeux, la disposition des fibres 
rayonnantes longitudinales et V infiltration néoplasique des zones _inter- 
médiaires. — Gr. 6/1. 


chent nettement de la surface cutanée, et des bosselures a contours 
plus vagues, soulevant l’épiderme. Toute cette région, comme la précé- 
dente, est entiérement dépourvue de cheveux, sauf sur ses bords, oi 
Yincision a porté sur des parties saines du cuir chevelu, couvertes de 
courts cheveux blonds. 

Les téguments sur les deux fragments sont parsemés d’une série de 
marbrures et d’un léger piqueté pigmentaire. 

La section perpendiculaire de la peau, faite au niveau des gros bour- 
relets du premier fragment, laisse voir un derme et un hypoderme 
énormément hypertrophiés, atteignant 1,5 a 2 centimétres d’épaisseur. 
Les tissus sont durs, résistants, et se coupent comme un cuir Cpais. 
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Immédiatement saute aux yeux une texture curieuse des bourrelets 
dermiques, qui se montrent sur la coupe sillonnés par une série de petits 
tractus fibreux rectilignes partant de leur base et s’irradiant en éventail 
vers leur surface convexe (fig. 2). Ils donnent ainsi a la coupe du pli 
Yaspect d’un chapeau de champignon pourvu de ses lamelles (fig. 2). 

Sur la région lisse du second fragment, les teéguments sont moins épais 
et ne dépassent guére 1 centimetre. On y retrouve les petits tractus 
fibreux, mais verticalement implantés et tendus entre le derme et ’hypo- 
derme, en conservant leur orientation paralléle, comme cela a lieu dans 
le tissu conjonctif sous-cutané d’un cuir chevelu normal. 

Les tissus ont la méme consistance que dans la région plissée, mais, 
ce qui frappe davantage ici, ce sont des petits points pigmentaires de 1/2 — 
41 millimétre de largeur, parfaitement noirs et disséminés sans aucun 
ordre apparent dans l’épaisseur du derme, sans contact avec la surface 
cutanée. Ils sont d’ailleurs rares, et l’on peut pratiquer de nombreuses 
sections sans en rencontrer. Ils se retrouvent également sur les régions 
plissées, mais beaucoup plus petits, comme une pointe d’épingle, et beau- 
coup plus rares. 


- 

: EXAMEN HISTOLOGIQUE & 


Au point de vue histologique, nous décrirons successivement les deux 
régions, plissée et lisse, que nous venons de signaler et dont la structure 
nest pas absolument identique. 


REGION PLISSEE. — La coupe d’un des gros plis mesure 4 cent. 1/2, | 
alors qu’un cuir chevelu normal ne dépasse pas 5 a 6 millimétres. On 
peut done dire que l’épaisseur des téguments est a peu preés triplée. 

On ne constate a l’ceil nu aucun vestige de tissu adipeux sous-dermique, 
et 4 un faible grossissement toute la coupe se montre parcourue de dis- 
tance en distance par des faisceaux de fibres conjonctives longitudi- 
nales qui émergent de la partie profonde du pli comme d’un centre 
@irradiation et vont, divergeant en éventail, se fixer 4 la face profonde 
du derme, dans lequel elles pénétrent sur une certaine longueur (fig. 2). 

Nous les appellerons, pour la commodité de la description, les fibres 
rayonnantes longitudinales. 

Cette singuliére disposition ne peut se comprendre que si l’on se 
reporte 4 la texture du cuir chevelu normal ; celui-ci, sous un épiderme 
de 75 uw a 80 uw, se compose d’un derme d’environ 0 mm. 5 4 0 mm. 9 
reposant sur une couche cellulo-adipeuse dont les petits pelotons de 
graisse font normalement hernie sur la surface de section, Les follicules 
pileux plongent jusque dans cette couche, qui est parcourue par une 


série de petits faisceaux fibreux verticaux de 1 mm. a 2 mm. de long, 
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tendus de la face profonde du derme aux plans aponévrotiques, et J 
cloisonnent le tissu adipeux ainsi divisé en une série de logettes. sur 
Supposons maintenant qu’un tissu nouveau se développe et vienne cep 
se substituer 4 la graisse, qu’il s’accroisse d’autant plus qu'il se rap- tro 
proche de la base du derme : il commencera par écarter les petits trac- Cel 
tus fibreux verticaux qui limitaient les logettes adipeuses, les refou- On 


lera d’autant plus que sa prolifération sera plus abondante, et l’on verra 
alors les tractus d’union s’allonger, s’étaler en éventail et prendre les dis- 
positions rayonnées qu’elles offrent dans le pli pachydermique, ainsi 
que le représente la figure 2. 

Cette figure montre bien que la lésion pachydermique consiste en un 
envahissement de la base du derme et de toute la couche cellulo-adipeuse 
par un véritabie tissu de néoformation dont on devine déja a un faible 


grossissement les ilots disséminés. 
Pour faciliter la description, nous distinguerons dans le gros pli pachy- 
dermique : 


a) Une zone superficielle répondant a ancien derme d’environ 0 mm. 9 
d’épaisseur ; 

b) Une zone moyenne d’environ 6 a 7 millimétres, qu’on pourrait 
appeler zone des fibres rayonnantes longitudinales ; 

c) Une zone profonde ou centre d’irradiation des faisceaux longi- 


tudinaux, ou racine du pli mesurant environ 5 millimétres. 


A) Zone superficielle. — L’épiderme pachydermique ne parait pas 
modifié dans son épaisseur’; il se compose de cing 4 six rangs de cel- 
lules et mesure environ 100 » a 120 yu, mais il est beaucoup plus régu- 
lier qu’a Pétat normal. Alors que l’épiderme normal présente a sa sur- 
face une infinité de plis et de dépressions, méme abstraction faite des 


7 infundibula pilaires et que son épaisseur peut varier du simple au - 
7 double, de 40 » a 100 uw, et méme davantage, celui de la pachydermie 
a est remarquablement égal: sur toute la longueur du pli, il conserve 
, 100 a4 120 uw, présente un bord libre, rectiligne, sans une dépression, 
; sans un orifice pilaire ni glandulaire, et cette régularité du contour se vet 
reproduit a la face profonde, qui n’a que de rares bourgeons inter- plu 
a papillaires (fig. 2 et 3). La couche basilaire dessine sur de longues gul 
a étendues un trait presque rectiligne qui n’est déformé que ¢a et 1a par tiel 
7 quelques papilles ou par l’apparition d’un bourgeon épithélial, d’un 1 
rudiment pilaire pénétrant (fig. 2 et 3) dans la profondeur. La struc- leu 
ture de l’épiderme n’offre rien de spécial, il posséde un stratum granu- le 


losum mince, formé d’une seule rangée de cellules allongées, et un 
stratum cornéum en voie de desquamation. Le lucidum apparait par 
places, mais n’est pas partout distinct. 
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Le derme est tout d’abord remarquable par la rareté des papilles ; sa 
surface au contact de l’épiderme est rectiligne ; cette disposition n’est 
cependant pas absolue, et l’on trouve ca et la des groupes de deux a 
trois papilles séparés par de longues étendues de derme lisse (fig. 2 et 3). 
Celui-ci, dans sa partie superficielle, sur une largeur de 0 mm. 2 a 
texture normale. Il est formé par un enche- 


Fic. 3. — Coupe d’un pli a un plus fort grossissement montrant l’absence 
de cheveux, l’espacement des papilles, l’envahissement de la base du 
derme par des plages de cellules de teinte grise et des cordons bien limités ‘ 
de teinte foncée, plages et cordons de cellules neviques. — Gr. 15/1. ae, : 


vétrement de fibres conjonctives de 7 » a 12 u de large et de fibrilles we. 
plus ténues qui s’entrecroisent en deux directions 4 peu prés rectan- : 
gulaires. Les fibres ne sont disjointes par aucun épanchement intersti- 
tiel, et le feutrage est régulier et dense. Dans ce tissu on rencontre : 
1° Des capillaires sanguins de 7 u a 10 » de diamétre pourvus de 
leur endothélium parfaitement conservé, flexueux, et s’élevant jusqu’a 
la surface du derme. La ou persistent quelques papilles, on voit les 
capillaires pénétrer dans leur axe. Ils sont plus volumineux qu’a létat 
normal ; il existe par place des ébauches de petits pelotons angioma- 


teux. 
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2° Des orifices beaucoup plus larges, tanto6t coupés en long, tantot 
en travers, pourvus également d’un endothélium plus mince et mesu- 
rant de 50 uw a 60 uw de diamétre. Ces larges orifices, tout a fait circu- 
laires, en coupe transversale, sont situés plus pres de l’épiderme que 
des couches profondes du derme; on en trouve déja a 60 u de la 
couche basilaire épidermique. Ils ne renferment en général qu’un pré- 
cipité granuleux. Nous les considérons comme de nature veineuse, a 
cause de la régularité de leur contour, de la présence de fibres conjonc- 
tives qui les encerclent, de leur position superficielle dans le derme. 
Il ne faut pas oublier qu’a l’état normal il existe dans le cuir chevelu 
un systéme de veinules excessivement développé. D’ailleurs, en étudiant 
de plus prés ces orifices vasculaires, on peut ca et la y constater des 
ombres d’hématies incluses dans le précipité granuleux qui les remplit. 
Celui-ci se compose parfois de tout petits grains qui se colorent en 
rouge par l’éosine et par le picro-ponceau. Il semble que, pour une rai- 
son qui nous échappe, ces vaisseaux se soient vidés de sang et que les 
hématies existantes y soient mal fixées, alors que celles contenues dans 
les capillaires sanguins le sont parfaitement sur des piéces traitées au 
bichromate acide. 

On ne voit, dans toute cette région du derme, aucun orifice que ]’on 
puisse légitimement considérer comme de nature lymphatique : ni fentes 
triangulaires, ni canaux de calibre variable, munis d’un endothélium 
et reconnaissables comme radicules lymphatiques. Cependant, il existe 
des amas folliculaires tres évidents au voisinage et au pourtour des 
sapillaires sanguins, mais ceux-ci se retrouvent également sur un cuir 
chevelu normal. 

Au niveau du tiers inférieur du derme, l’aspect de la coupe se modifie 
complétement. Ici apparait l’élément néoplasique, soit brusquement sous 
forme nodulaire, soit d’une maniére diffuse (fig. 3). 

Les nodules apparaissent sous forme d’amas de cellules a noyaux 
beaucoup plus gros et plus colorés que ceux des éléments voisins. 

Ces nodules sont ovales ou arrondis, de taille variable. Les plus gros 
ont 120 uw de diameétre sur 100 «; d’autres, 80 sur 60. Les plus petits, 
60 sur 40 uw et jusqu’a 40 uw sur 40 

Les gros, comme celui représenté dans la figure 4, sont composites 
et renferment déja cing 4 six centres distincts, séparés par de minces 
cloisons conjonctives. Les plus petits, qui ne dépassent pas 30 4 a 
40 », sont monocentriques, ils paraissent limités a la périphérie par une 
mince paroi conjonctive sur le bord de laquelle on reconnait quelques 
noyaux allongés, fortement colorés, et renferment de grosses cellules 
souvent groupées en cercles concentriques, mais assez lachement unies. 
Les plus excentriques sont souvent aplaties, de telle sorte que ces images 
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donnent absolument Vl’impression d’une coupe d’un vaisseau dont la 
lumiére serait envahie par des éléments étrangers (fig. 4). 

Dans le nodule reproduit dans la figure 4, on voit en outre trés nette- 
ment que les amas de cellules polyédriques sont bordés par des noyaux 
foncés qui se détachent particuliérement bien par suite d’un léger 
_retrait des tissus da aux réactifs. En haut, a droite et a gauche, dans" 


4. — Coupe d’un nodule a la base du derme, montrant la disposition 
des cellules néoplasiques dans des cavités qui paraissent étre des lympha- 
tiques dilatés. Les noyaux aplatis et foncés qui bordent les amas sont 
les endothéliums lymphatiques, qui ne participent pas a la néoproduction. 
Gr. : 370/1. 


Fic. 


le nodule inférieur sur le bord gauche, cet aspect d’un revétement endo- 
thélial 4 noyaux foncés est trés apparent et semble bien prouver que 
les cellules nodulaires se trouvent logées dans un lymphatique dilate. 

On peut constater également (fig. 4) que de petites cloisons con- 
jonctives, renfermant de fins noyaux allongés, séparent les groupements 
cellulaires qui composent les gros nodules. Ceux-ci sont constitués par 
des cellules que l’on retrouve dans toute l’étendue des lésions, partout 
les mémes, et que nous décrirons une fois pour toutes. 

Elles mesurent de 13 uw a 14 uw de diamétre, sont pourvues d’un noyau 


> 


; de 7 uw a 8 w qui renferme en général un nucléole assez gros, bien 
: visible, de nombreux grains de chromatine disséminés sans tendance 
ala disposition périnucléaire, et un suc nucléaire qui reste légérement 
coloré par l’hématoxyline (au fer ou Delafield). Les bords du noyau 
présentent un épaississement linéaire qui semble indiquer lexistence 
d’une vraie membrane. Ce sont ces caractéres du noyau et surtout la 


Fic. 5. — Zone d’infiltration fibroblastique 4 la base du derme, se continuant 
avec des amas de cellules 4 noyau foncé de la zone moyenne en haut, sans 
ligne de démarcation. Fines fibrilles collagénes sur le bord des fibroblastes, 
foyer de néoproduction conjonctive. — Gr. 570/1. 


coloration du suc nucléaire qui donne a ces cellules leur aspect foncé, 
“ les met en relief et fait apparaitre leurs groupements en taches sombres 
a _ déja visibles 4 un faible grossissement, comme dans les figures 2 et 3. 
*. _Leur protoplasma parait homogéne, mat, acidophile, se colorant en 
jaune par le picro-ponceau. A un fort grossissement, il parait finement 
péticulo-filamenteux et renferme parfois des grains incolores réfrin- 
gents, Leur forme est variable et dépend de leur degré de tassement. 
La ot elles sont serrées, elles ont un type nettement épithélial, polyé- 
- drique. Comme on le voit dans les figures 5, 6, 7, 10, plus lachement 


elles deviennent plus irréguliéres (fig. 4). Le corps protoplas- 
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mique peut alors devenir irrégulier, muni de prolongements, s’effiler, 
s’aplatir et passer a l’état fusiforme. Cela se voit surtout sur les bords _ 
des infiltrations denses, oti les cellules foncées passent a état de noyaux 
clairs, comme dans le haut de la figure 5, qui montre nettement ce f 


contraste. 
L’union des cellules n’est pas, en général, trés intime ; il peut étre 


dont Vendothélium parait & gauche, coupé en biais. — Gr. 570/1. 


assez lache, comme dans la fig. 4. Elles laissent souvent entre elles 
comme de légéres déhiscences, méme dans !es cordons ou plages serrées 
reproduites (fig. 6, 7 et 10), et ce caractére est général dans toutes 
les régions de la lésion. Il est un autre détail sur lequel il est nécessaire 
d’insister, c’est la relation qui existe entre la présence de nodules cellu- 
laires et de capillaires sanguins. Dés qu’on constate un nodule comme 
celui de la figure 4, on trouve dans son voisinage presque immeédiat 
un capillaire sanguin qui tantot l’enveloppe sur un bord, iantot le 
traverse. Cet accolement des capillaires sanguins et des infiltrations 
cellulaires est général et se manifeste surtout dans la zone moyenne, ou 
nous l’étudierons de plus prés. 
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En d’autres points de la base du derme, l’élément néoplasique apparait 
non plus en nodules ramasssés, mais d’une maniére diffuse. Des cellules 
ayant tout a fait l’aspect de fibroblastes jeunes, allongés, fusiformes, de 
12 u a 13 uw, a noyau clair, s’intercalent entre les fibres du tissu conjonctif 
en nombre de plus en plus considérable et constituent une véritable zone 
infiltration fibroblastique (fig. 5). 

On assiste ici (fig. 5) 4 une véritable néoproduction collagéne, a la 
genése de élément fibroscléreux qui va engendrer la pachydermie. Ce 
qu’il y a de plus remarquable, c’est que ces zones -diffuses de cellules 
en voie de production collagéne se continuent sans aucune ligne de 
démarcation avec les nodules de cellules 4 noyau foncé précédemment 
décrits, ou avec les cordons pleins de zone moyenne tels qu’ils sont 
représentés figures 6 et 7. 

Il est méme plus exact de dire que les nodules et cordons éclatent 
et éparpillent leurs éléments dans la tramule conjonctive de néofor- 
mation. 


B) — Zone moyenne. — Nous pénétrons ici dans la région des fibres 
longitudinales rayonnées. On trouve dans la trame du stroma : 

a) De gros faisceaux de 440 u» de large qui s’élévent en rayons diver- 
gents vers la base du derme et sont composés de fibres conjonctives 
rectilignes ou légérement onduleuses de 8 uw a 10 uw avec fibroblastes inter- 
calaires dont les noyaux seuls sont distincts. 

b) Les espaces interradiaires. — Ceux-ci sont traversés par de larges 
anses de fibres conjonctives formant comme des anastomoses d’un rayon 
a l’autre. Les espaces intermédiaires restants sont remplis par un sys- 
téme de fibres conjonctives beaucoup plus fines, ne dépassant pas 
5 « a7 uw, présentant des orientations variées. Les unes sont coupées 
en travers, d’autres s’enroulent en pelotons et forment comme des 
tourbillons d’ot s’échappent des bouquets de fibres et fibrilles qui vont 
s’unir a d’autres provenant des régions voisines. Il se forme ainsi un 
feutrage assez lache pourvu de nombreux interstices interfibrillaires dans 
lesquels apparaissent les éléments cellulaires spéciaux de la néoforma- 
tion. 

En effet, se détachent des nodules ou des zones d’infiltration diffuses 
de la base du derme, sans interruption, des cordons de cellules 4 noyaux 
fortement colorés, pénétrant dans la zone moyenne, soit dans le systéme 
des fibres rayonnées, soit dans les espaces interradiaires. Ces cordons, 
de 40 uw a 50 uw de large, suivent (fig. 6, 7, 8) dans les fibres rayonnées 
un trajet presque rectiligne, sinueux au contraire et serpentin dans les 
espaces interradiaires, ou ils s’interrompent, puis reparaissent, s’étalant 
parfois en plages plus étendues de 100 a 110 u de large ou se mon- 
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trent coupés en travers sous forme d’ilots arrondis, Toutes ces trainées 
de cellules 4 noyaux foncés reproduisent en somme l’aspect d’une lym- 
phangite ou propagation interstitielle néoplasique, telle qu’on la voit 
si souvent dans les tumeurs de toute nature. A cdté des cellules 4 noyau 
foncé, un second élément apparait dans toutes ces régions. Ce sont 
de vrais fibroblastes, non pas seulement accolés aux fibres et réduits a 


Gros cordon de cellules 4 noyau foncé dans le haut, se coudant 
pour suivre la bifureation d’un capillaire. Noter la tendance des cellules 
4 laisser des interstices entre elles. — Gr. 570/1. 


leurs noyaux, mais bien des fibroblastes jeunes, 4 corps protoplasmique, 
parfaitement distinct, de 13 a 16 uw et 20 wu, tantot polyédriques, tantot 
fusiformes, avec un noyau de 6 uw a7 uw, pauvre en chromatine et d’aspect 
clair. De trés fines fibrilles collagénes apparaissent entre tous ces 
éléments et les enlacent. Entre ces trainées de fibroblastes évidents et 
les groupes de cellules 4 noyau foncé, aucune limite précise ne peut 
étre établie ; on passe insensiblement, en une foule de points, des 
cordons et amas de cellules condensées a celles éparses au milieu des 
fibres et fibrilles collagénes (fig. 5). 

Le rapport des cordons et amas cellulaires avec les vaisseaux san- 


uins est trés intime et tout a fait caractéristique. | ee 
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Dans le systeme des fibres rayonnantes longitudinales (fig. 6), on 
trouve presque toujours un gros capillaire de 7 u a 15 uw et méme 
20 uw de large, 4 noyaux volumineux, a4 trajet presque rectiligne (fig. 6), 


et le long de celui-ci un ou parfois deux cordons bien calibrés de 40 4 
a 45.4 de large, formés de cellules 4 noyau foncé. Ces boyaux cyli: 
driques tantét longent le capillaire, tantot le croisent (fig. 7) en s 


Fic. 8. — Cordon de cellules & noyau foncé, tournant en spirale autour 
d’un capillaire central. Une cellule endothéliale du capillaire, noyau clair, 
est vue de champ. — Gr. 570/1. 


coudant, ou bien encore le contournent en spirale, comme le montre 
la fig. 8. Le cordon, ici, émerge de la profondeur et contourne 4a 
gauche un capillaire dont une cellule endothéliale détachée est vue 
de champ et se distingue parfaitement par son noyau des autres éle- 
ments. On constate d’une maniére trés évidente, sur les figures 6, 7 
et 8, la tendance des cellules néoplasiques a laisser entre elles de 
légers interstices. 

Les connexions avec les endothéliums capillaires sont si intimes, 
que la moindre obliquité des coupes laisse apparaitre au centre des 
boyaux cellulaires de légéres fissures qui pourraient faire croire qu’ils 
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sont pourvus d’une lumiére, alors qu’ils sont pleins, la fenétre apparente 
n’étant que la coupe tangentielle d’un capillaire. La méme illusion 
peut résulter du léger retrait que les cordons cellulaires présentent au 
contact du stroma conjonctif et dont la coupe oblique peut simuler 
une lumiére canaliculaire. 

Les mémes relations vasculaires se conservent au niveau des espaces 
interradiaires, mais y sont moins apparentes, 4 cause de l’orientation 
trés variable, des dimensions et formes irréguliéres des cordons ou 
amas cellulaires. Une observation attentive permet de reconnaitre qu’ici, 
comme a la base du derme, un capillaire ou plusieurs se trouvent toujours 
soit au bord, soit dans l’intérieur des agglomérations de cellules 4 noyau 
foncé. 


c) Zone profonde. — A mesure qu’on s’avance vers la racine du 
pli pachydermique, les faisceaux de fibres rayonnantes longitudinales 
se rapprochent et les cordons de cellules néoplasiques qui s’y trouvent 
satténuent, s’effilent et disparaissent complétement, laissant apparaitre 
nettement les capillaires, qui deviennent bientot des petites artérioles 
de 50 4 60 uw de large, accompagnées a distance de petits trones ner- 
veux. Dans les régions les plus profondes, des fibres rayonnées se con- 
fondent dans une nappe de tissu conjonctif dense, dont les fibres orien- 
tées parallélement a la surface cranienne représentent les plans aponé- 
vrotiques profonds. 

Les espaces interradiaires, réduits & des champs cunéiformes de 
plus en plus étroits, conservent la méme texture que dans toute la 
zone moyenne. Progressivement, vers la profondeur, les groupements, 
cellulaires denses, cordons ou amas, disparaissent, mais les éléments 
fibroblastiques épars et jeunes, dans cette région s’étendent beaucoup 
plus loin vers la base du pli qu’au niveau des rayons longitudinaux. Alors 
que dans les fibres rayonnées longitudinales on ne trouve plus que du 
tissu conjonctif adulte, dans les espaces interradiaires persiste un tissu 
beaucoup plus jeune, riche en cellules a protoplasme différentié, et 
dans lequel la néoproduction collagéne s’accuse nettement par la pré- 
sence de fines fibrilles intercellulaires. Ces zones de néoformation col- 
lagéne s’étendent presque jusqu’aux plans aponévrotiques profonds, aux- 
quels elles se raccordent par transition graduelle. 

On peut done dire que, vers la base du repli pachydermique, la néo- 
plasie disparait par atténuation progressive et passage insensible au 
tissi conjonctif normal. Il nous reste a signaler, dans la région profonde 
du pli, la présence d’ilots de tissu adipeux, dispersés sans ordre appa- 
rent, vestiges de l’état normal, ainsi que des amas assez considérables 
de tissu lymphoide qui s’accumule, le long et autour des capillaires et 
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546 CURTIS 
des artérioles, particuliérement le long des fibres rayonnantes |Jon- 
gitudinales. Il se forme ainsi des sortes de gaines périvasculaires, 
_ pouvant atteindre 980 » de long sur 420 « de large, presque visibles 4 
Poeil nu. 

REGION PLANE. — La texture de la lésion différe quelque peu deus 
cette région de celle que nous venons de décrire. Il n’existe plus irace 


Coupe de la région plane A un faible grossissement montrant 
Vabsence de cheveux, l’épaisseur des téguments, la localisation de J’infil- 
tration cellulaire dans la région moyenne plus sombre, la surface du derme 
et la partie profonde claires ne renfermant que du conjonctif ; — en 
haut, a gauche, point pigmentaire. — Gr. 6/1. 


d’un systéme régulier de fibres longitudinales rayonnées. Les petits fais- 
ceaux connectifs verticaux rattachant le derme aux plans profonds, exis- 
tent bien encore, mais ils cessent d’étre apparents, ils sont noyés 
dans l’hyperplasie générale et partout égale des tissus qui donne au cuit 
chevelu une épaisseur d’environ 1 centimétre. Dans cette masse dermo- 
sous-dermique, on peut distinguer encore une zone superficielle d’en- 
viron 0 mm. 4 a 0 mm. 5, une zone moyenne de 3 a 4 millimétres, une 


profonde de 6 a 7 millimétres. 
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La figure 9 laissait trés nettement voir la répartition de la lésion en 
zone superficielle, moyenne et profonde. 

La zone moyenne, principalement envahie, y dessine une bande beau- 
coup plus foncée par opposition aux régions superficielles et profondes 
plus transparentes, qui ne renferment que du tissu conjonctif achevé, 
pauvre en cellules. 


Zone superficielle. — L’épiderme mesure 35 » a 50 uw d’épaisseur, sa 
surface est beaucoup moins réguliére qu’au niveau des plis, elle offre 
une série de dépressions et de plissements comme a l’état normal. La 
région basilaire est pourvue de bourgeons interpapillaires réguliérement 
développés. Il existe un stratum granulosum mince, un lucidum réduit 
a une fine bandelette, mais toute formation pilaire ou sébacée définitive 
fait défaut. Les rudiments de bourgeons pilaires sont méme plus rares 
que dans la région plissée, et lon peut parcourir sur des coupes de 
2 centimétres de longues étendues sans en rencontrer. ° 

Le derme ne présente rien de particulier, sa structure est normale, 
on n’y rencontre pas les vaisseaux dilatés, ni les pelotons angiomateux 
des régions plissées. Les pointes folliculaires y sont également rares. 


Zone moyenne, — Immédiatement a4 la base du derme, parfois méme 
plus haut, trés prés de l’épiderme, commence linfiltration néoplasique, 
soit sous forme de petits nodules limités, soit sous forme de larges 
nappes de cellules 4 noyau foncé, qui se continuent dans la profondeur 
par un systéme de cordons pleins, dont la direction générale est verticale. 
La disposition des cellules en ilots ou amas limités est plus fréquente 


que leur diffusion éparse. A mesure qu’on pénétre plus profondément 
dans la zone moyenne, les groupements cellulaires prennent de_ plus 
en plus la forme de cordons d’abord verticaux, mais qui ne tardent pas 
a se renfler, 8 se découper en champs irréguliers, qui se relient par des 
anastomoses et constituent finalement une marquetterie cellulaire des 
plus complexes, reproduisant l’aspect d’une propagation néoplasique 
interstitielle. 

La figure 10 montre ces dispositions. On y voit un cordon de cellules 
s’élargir et se transformer en une large nappe qui occupe le centre de la 
figure et se continue 4 travers toute la coupe avec des formations ana- 
logues. Ce qui différe d’avec les régions 4 gros plis, c’est que les cordons 
‘et placards de cellules sont ici beaucoup plus tassés et laissent entre 
eux moins de place au stroma conjonctif intermédiaire. Celui-ci est 
formé de tissu connectif adulte et jeune a fibroblastes indépendants, 
ces derniers au voisinage et vers les bords des infiltrations cellulaires. 
Les éléments qui constituent celles-ci sont identiquement les mémes 
que ceux que nous avons décrits dans la région des plis et désignés sous 
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le nom de cellules 4 noyau foncé. Nous renvoyons, pour ce qui les con- 
cerne, 4 la description déja donnée. 


Les relations avec le tissu conjonctif sont les mémes que dans Ja 
région des plis. De fines fibrilles collagénes s’échappent constamment 
des groupements cellulaires les plus denses et peuvent étre suivies dans 
leur intérieur jusqu’au contact des cellules 4 type épithélial. Les rap- 


Fic. 10. — Coupe de la région plane montrant des cordons et des plages de 
cellules & noyau foncé infiltrés dans le stroma conjonctif. Dans le centre 
de lamas paraissent deux cellules pigmentées. Sur les bords, les cellules 
prennent le caractére de fibroblastes. — Gr. 210/1. 


ports avec les capillaires restent les mémes ; il en existe presque toujours 
un a lintérieur méme ou sur le bord des infiltrations cellulaires. 

Zone profonde. Dans la zone profonde, on ne trouve plus qu’un tissu 
conjonctif adulte parsemé ca et la de petits ilots de tissu adipeux. L’infil- 
tration néoplasique disparait presque partout sur une ligne horizontale 
au méme niveau, en éparpillant ses cellules, qui se résolvent en fibro- 
blastes disséminés entre les fibres et fibrilles du conjonctif néoforme. 

PIGMENTATION. — Nous n’avons pas signalé jusqu’ici l’un des attributs 
les plus importants des cellules qui forment les infiltrations de la pachy- 
dermie, 4 savoir leur pigmentation. Déja, 4 l’oeil nu, nous avons signalé 
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UN CAS DE CUTIS VERTICIS GYRATA 
la présence dé points pigmentés visibles sur la section des tissus. A l’exa-_ 
men microscopique (fig. 10), on les voit encore mieux, et l’on trouve, | 
a coté des gros foyers, des pigmentations discrétes ne touchant que _ 


quelques cellules. Nous les avons étudiées soit directement, soit aprés 
nitratation et particuligrement dans la région plane, ot elles sont plus 


fréquentes. 


Fic. 11. — Cellules pigmentées au centre d’un amas de la figure 10. Les cel- | 
lules sont polyédriques non rameuses. Grains de pigment libres (voir 
expl. texte) pigm. second. — Gr. 670/1. ; 


Déja, sur des coupes au fort grossissement de 210/1, comme celles de 
la figure 10, on voit trés nettement, au milieu d’une large plage de cel-— 
lules, une ou deux pigmentées. A un plus fort grossissement (fig. 11) de — 
670 diamétres, ces cellules paraissent remplies de grains de pigments — 


sion d’un staphylocoque. Aprés nitratation, ils deviennent absolument 

noirs, opaques. Ils laissent en général le noyau visible, mais saccu- 
mulent dans le protoplasme au point de faire saillie sur ses bords et 
d’en bosseler le contour. Ces cellules sont trés rares, on peut parcourir _ 


5 


de larges étendues de coupes sans en rencontrer une seule, puis brus- 
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quement apparait un nodule qui en renferme trois 4 quatre. Ce n’est pas 
tout ; a cdté de ces cellules isolées pigmentées en masse, on en trouve 
d’autres (fig. 11) qui ne renferment qu’un petit nombre de grains, de un 
a quatre ou cing. On peut s’en convaincre par l’examen de la figure 11; 
on y voit tres nettement en haut, a gauche, une cellule renfermant 
trois grains, un peu plus bas cing grains, on y reconnaitra, de plus, 
qu’il existe également des grains libres dans les interstices cellulaires 


en divers points de la coupe, en haut particuliérement et au centre, 

Comme on peut s’en rendre compte dans la figure 11, la forme des 
cellules qu’accuse encore la présence du pigment est assez réguliérement 
polygonale et absolument semblable a celle des voisines non pigmentées, 
Il_n’existe pas de cellules pigmentaires rameuses, pas de vraies cellules 
de Langerhans, nous n’avons pu en déceler ni directement ni aprés nitra- 
tation. Les aspects pseudo-rameux, comme. celui qu’on voit dans la 
figure 11, sont dus au voisinage de deux cellules situées sur deux plans 
différents, détail que la microphotographie ne peut rendre, mais qui se 
résout trés facilement sous l’immersion. Les cellules pigmentées conser- 
vent done la forme épithéliale et rappellent les mélanoblastes de la 
couche basilaire de l’épiderme. Elles en différent cependant par la gros- 
seur et ’abondance des grains. 

Si les cellules représentées figure 11 ne peuvent pas étre assimilées 
entiérement a de vrais mélanoblastes, il en existe d’autres, mais beau- 
coup plus rares, dans lesquels la pigmentation prend un caractére un 
peu différent. Lorsqu’on voit apparaitre des cellules telles que celles 
figurées (11), si l’on cherche bien, on en trouve presque toujours dans 
leur voisinage une ou deux autres, a type tout a fait épithélial, 4 noyau 
bien visible et remplies non pas de grains, mais d’une fine poussiére 
pigmentaire, de tout petits grains soit disséminés, soit disposés en cou- 
ronne périnucléaire, et qui sont absolument identiques a celles qu’on 
rencontre dans la couche basilaire de l’épiderme, I] n’y a aucun doute 
que l’on a affaire dans ce cas a de vrais mélanoblastes basilaires. I] nous 
a été malheureusement impossible, 4 cause des difficultés du repérage 
et surtout de la ténuité des grains, de reproduire par la photographie 


ces éléments. 
Il y a donc, dans nos cordons et nappes cellulaires, deux espéces de 
cellules pigmentaires : 


1° De vrais mélanoblastes 4 fins grains du type basilaire ; : q 
2° Des cellules pigmentées secondairement (figure 11). _— 


Enfin, dans le stroma méme, on rencontre les gros points pigmentaires, 
visibles déja 4 l’oeil nu. Ceux-ci renferment,comme le montre la figure 12, 
des cellules conjonctives bourrées d’énormes surcharges pigmentaires, 
ayant tous les caractéres du tatouage pigmentaire secondaire. Ces aspects 
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sont assez connus pour que nous n‘insistions pas sur leur description. 
L’épiderme, de son coté, est plutot pauvre en pigment. On en trouve 
dans la couche basilaire, sous forme de grains d’un brun clair, sans 
réaction préalable, mais il n’apparait nettement qu’aprés nitratation. On 
Yobserve dans les coupes nitratées, surtout au niveau des bourgeons 
interpapillaires, ot parfois toute la rangée des cellules basilaires parait 


remplie de petits grains et forme un liseré coloré tout le long du derme 
sous-jacent. Les grains pigmentés sont ici logés dans le protoplasme des 
cellules épithéliales, soit disséminés, soit en couronne périnucléaire, 
mais laissant toujours le noyau apparent, ne le couvrant pas. Les cel- 
lules de Langerhans rameuses ne paraissent pas exister ; nous les avons 
recherchées sur de nombreuses coupes nitratées, et sur de longues éten- 
dues, sans pouvoir les déceler, les fins grains pigmentaires sont iou- 
jours logés dans des cellules de type basilaire et presque uniquement ~ 
au niveau des espaces interpapillaires. Comme les papilles manquent | 
ou sont trés rares dans la région plissée, 4 peu prés normales dans la 
région plane, le pigment épidermique suit la méme répartition. C’est 
done dans la région plane surtout qu’il s’observe le mieux. 
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APPAREIL PILO-SEBACE ET SUDORIPARE. — Ni dans la région plissée, 


ni dans la région plane, il n’existe a la surface des téguments aucun poil ; 
on n’én rencontre pas méme sur des séries réguliéres de trente a trente- 
cing coupes. Tout ce qu’on rencontre, ce sont des bourgeons épidermi- 
ques de 65 uw a 70 w» de large, qui pénétrent dans la profondeur sur des 
longueurs variables et s’espacent sur des intervalles assez distants, car, 


Fic. 13. — Bourgeon pilaire formé uniquement par la couche muqueuse de 


_ Malpighi, la couche basilaire et une couche cornée qui se délamine dans 


le canal central. — Ebauches de glandes sébacées. — Gr. : 103/1. 


sur de larges coupes de 2 centimétres, on n’en rencontre guére que 
deux ou trois, Ils atteignent parfois 2 millimétres de long en profondeur, 
il en est qui ne dépassent pas 0 mm. 5, Tous ces bourgeons sont formés 
uniquement par une sorte d’invagination des couches épidermiques, 
ils sont done formés de cellules du corps muqueux et de leur rangée 
basilaire en continuité avec celle de l’épiderme et se montrent iantot 
pleins, tantot creusés d’un canal (fig. 13) limité par les couches épi- 
dermiques superficielles qui se détachent, se délaminent dans Vorifice 
du conduit central. La forme pleine ne s’observe que sur les petits bour- 
geons ou, au voisinage de la surface, sur les plus volumineux. Les petits 
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reproduisent absolument l’aspect d’un bourgeon pilaire embryonnaire, 
comme on les voit au cours du développement (fig. 14). 

Les plus grands s’observent surtout au niveau des fibres longitudi- 
dinales rayonnées, dans la région des gros plis. C’est ici qu’ils attei- 
gnent parfois une longueur de 2 millimétres et mesurent jusqu’a 175 u 
de large, leur centre étant occupé par un canal qui peut avoir 95 4 


14. — Terminaison d’un bourgeon pilaire par un kyste au _ contact 
d’un amas de cellules 4 noyau fonecé. — Gr. : 103/1. 


a 98 wu. Leur structure est toujours la méme ; quelle que soit leur dimen- 
sion, ils sont uniquement formés par un prolongement des couches 
épidermiques superficielles, c’est-a-dire par une couche basilaire et 
malpighienne (fig. 13), surmontée d’un stratum disjunctum qui se déla- 
mine dans le canal central. En somme, tous ces bourgeons sont constitués 
uniquement par la gaine épithéliale externe, jamais on n’y voit aucun 
vestige de la gaine épithéliale interne, méme dans les parties les plus 7 
profondes ot: elle devrait exister. Ceci s’accorde avec l’absence de 
poils et prouve que celle-ci n’est pas accidentelle ou artificielle. I] arrive, 
en effet, constamment, dans les meilleurs coupes d’un cuir chevelu, qu’un 
certain nombre de poils sautent et laissent vides les bourgeons pilaires. 
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Dans ces conditions, la gaine interne reste toujours en place, ce qui 
traduit lartifice. Ici, au contraire, le poil et la gaine manquent tota- 
lement, et indiquent qu’il s’agit d’une absence réelle de formation pilaire. 
La terminaison des bourgeons, comme nous allons le voir, le démontre 
encore mieux. Dans leur trajet, ainsi que le montre la figure 13, les 
bourgeons pilaires laissent apparaitre des tout petits ilots de cellules 
claires, qu’il est facile d’identifier avec celles des glandes sébacées, 
Ces ilots peuvent mesurer 130 u» de long sur 50 uw de large, et tantdt sou- 
lévent en bosse le bord du cordon épithélial, tantot y restent appliqués, 
On observe tous les degrés de développement de ces rudiments sébacés, 
qui parfois se réduisent 4 une ou deux cellules claires et vacuolées, 
enchassées au milieu des éléments du bourgeon pilaire, mais nulle part 
ces ébauches n’arrivent 4a constituer une vraie glande sébacée, elles ne 
dépassent pas le stade d’une petite masse pleine, accolée, soudée au 
cylindre épithélial du bourgeon pilaire. Celui-ci, suivi vers la profon- 
deur, offre des particularités qui doivent fixer notre attention. On 
pourrait s’attendre a le voir se terminer par un vrai bulbe, il n’en 
est rien. Il se termine de diverses facons, soit sans se modifier, soit 
par une formation kystique, soit par un renflement pseudo-bulbaire. 


Formations kystiques. — A des profondeurs trés variables suivant les 
points, le bourgeon pilaire subit un renflement en massue, dont le 
centre est occupé par une cavité kystique de 175. de long environ sur 
140 uw de large, ainsi que le montre la figure 14. 

La cavité elle-méme est absolument sphérique ou plus souvent a con- 
tours polycycliques, munis de petits éperons saillants laissant deviner 
lorigine par fusion de kystes plus petits. Ceux-ci, d’ailleurs, se mon- 
trent souvent au-dessus du kyste terminal, comme on le voit dans la 
figure 14. 

La paroi cavitaire est formée uniquement d’une couche d’épithélium 
pavimenteux a type malpighien, se terminant par une mince couche 
cornée dont les lamelles se desquament dans lespace vide central. 

Trés souvent, comme dans la figure XIV, sur l’un des bords du kyste, 
apparait un cordon de cellules néoplasiques 4 noyau foncé, qui longe 
la formation pilaire, s’étale en un amas triangulaire et coiffe l’extrémité 
kystique du bourgeon. Ceci donne l’impression que c’est infiltration 
néoplasique qui a barré la route et arrété le développement du rudiment 
pilaire. Celui-ci, en d’autres points, et 14 ou il atteint une assez grande 
largeur, se divise parfois en deux rameaux, l’un gréle, qui se termine a 
peu de distance par une masse pleine, l’autre plus long, fissuré sur une 
certaine longueur, puis devient plein, 4 son tour, se pelotonne, et se 
termine par une extrémité entortillée, comme le montre la figure 15. 
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Il n’existe, comme on le voit a ce niveau, aucune trace de bulbe 
pilaire, ni surtout de papille. Le bourgeon conserve la forme embryon- 
naire qui précéde la formation du poil. ; 

Il existe enfin des bourgeons épithéliaux qui se terminent par des _ 
formations irréguliéres rappelant un bulbe en voie de développement. 
ur extré-— 


Fic. 15. — Terminaison d’un bourgeon pilaire par une extrémité pleine 
tortillée ; ni bulbe, ni papille. — Gr. : 210/1. 


mité en une massue irréguliére, bosselée, au niveau de laquelle les 
cellules deviennent plus petites, 4 noyaux plus foncés, perdent leur 
caractére malpighien et ressemblent a des éléments basilaires. En regard 
de ces formations, toutefois, aucune papille n’apparait. Ce sont des 
rudiments de bulbes malformés, des terminaisons pseudo-bulbaires rudi- 
mentaires. 


KYSTES ISOLES DES REGIONS MOYENNES. — Les productions kystiques 
que nous avons décrites jusqu’ici se trouvaient constamment en rapport 
avec un bourgeon pilaire, 4 son extrémité en général, parfois dans sa 
continuité, mais il en existe d’autres qui, elles, paraissent isolées dans 
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le tissu conjonctif et qu’il est impossible de rattacher directement a un 
bourgeon épithélial quelconque, méme lorsqu’on les suit sur des coupes 
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sériées. On les trouve surtout dans la région des gros plis, au milieu 
des fibres longitudinales rayonnées, mais elles existent également dans 
toute l’étendue de la région plane et jusqu’aux limites des tissus sains. 
Ce sont de vrais kystes isolés, on pourrait les appeler séquestrés. Les 
plus petits, sphériques, ne dépassent guére 140 u ; les gros, ovales, attei- 
gnent 210 uw sur 140, 245 uw sur 105. Il en est de trés petits, de 8044 100x, 

Leur structure varie selon les points considérés. Pour certains, l’ori- 
gine pilaire ne peut laisser aucun doute, bien qu’ils ne soient reliés a 
aucun bourgeon ectodermique. Leurs parois, en effet, sont tapissées 
d’une couche de cellules malpighiennes, reposant sur une couche basi- 
laire, et se terminant vers la cavité par une mince couche cornée en 
voie de desquamation. Sur d’autres, le revétement épithélial s’amincit 
considérablement et se transforme presque en totalité en un systéme 
de lamelles cornées, disjointes, stratifiées en assises concentriques qui 
tombent dans la cavité, ou elles paraissent comme englobées dans une 
matiére visqueuse mucoide. Celle-ci semble résulter d’une transformation 
dégénérative. Les lamelles, en effet, n’offrent que trés imparfaitement 
les réactions de la substance cornée, elle se teignent en rouge et non en 
jaune par le picro-ponceau ou ne prennent la teinte jaune que par 
places. Le contenu mucoide se teint légérement en violet par ’hématoxy- 
line. Les kystes, d’une interprétation plus difficile, sont enfin ceux qui 
paraissent dépourvus de tout revétement spécial qui puisse déceler leur 
origine. Il en existe, en effet, dans lesquels on ne retrouve le long des 
parois que des masses protoplasmiques syncitiales plurinucléées : ce 
sont tantét des bandes de protoplasme bordées de noyaux sur un ou 
deux cotés, tant6t des amas irréguliers munis de prolongements, comme 
le montre la figure 16, et renfermant des noyaux qui se rassemblent 
vers leur centre, affectant ainsi l’aspect de véritables cellules géantes. 
Celles-ci, par leurs bords, paraissent adhérer a la substance mucoide 
qui remplit une partie du kyste et souvent se confond avec elle, Des 
petits fragments membraniformes plissés ou des petits éclats lamellaires 
sont souvent mélangés au coagulum nuageux intracavitaire ou méme 
logés dans l’intérieur du protoplasme des formations syncitiales. Certains 
kystes ne renferment parfois rien que des cellules géantes pariétales 
ou partiellement adhérentes aux parois par un ou deux prolongements 
effilés. Considérés en eux-mémes, on ne saurait dire quelle en est lori- 
gine, d’autant plus qu’ils n’offrent aucune relation apparente ni avec Jes 
éléments néoplasiques, ni avec les bourgeons pilaires. Un examen suivi 
permet toutefois de trouver des formes de transition qui donnent l’inter- 
prétation de ces formations étranges. On peut, en effet, découvrir des 
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kystes dans lesquels persistent un nombre assez considérable de lamelles 
dissociées ayant les réactions de la kératine et dans lesquels le revé- 
tement se borne a une rangée discontinue de cellules basilaires. Celles-ci, 
en certains endroits, s’étirent en filaments plus ou moins allongés, qui 
ca et 14 se soudent, ou bien elles s’agglutinent sur place et finissent par 
se transformer en un liseré continu parsemé de noyaux, On voit < 


Fic. 16. — Kyste au milieu du tissu conjonctif, contenant des cellules géantes 
et des détritus épithéliaux. (Explic. texte.) — Gr. 160/1. 


apparaitre progressivement des amas protoplasmiques plus étendus, et 
finalement de vraies cellules géantes. 

On acquiert ainsi la preuve que celles-ci résultent de la fusion synci- 
tiale des couches de cellules basilaires dans des kystes pourvus de ce 
seul revétement et ne renfermant que des restes dégénérés de lamelles 
cornées, toutes les cellules du type malpighien ayant été détruites, résor- 
bées ou transformées sur place en détritus épithéliaux. En se servant 
@ailleurs de colorants spéciaux, picro-ponceau, ou fuchsine de Ziehl, 
ou magenta, picro-indigo, qui ont une affinite spéciale pour les tissus 
kératinisés, on peut mettre en évidence dans l’intérieur méme du proto- 
plasme des cellules géantes des petits éclats anguleux nettement jaunes 
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avec le picro-ponceau, rouge intense avec le Ziehl et le magenta. I] y a 
done englobement des restes kératinisés et probablement phagocytose 
de la part des gigantocytes issus de la couche basilaire. Nous disons 
que la phagocytose parait probable, car on pourrait, en effet, supposer 
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Fic. 17. — Deux kystes superposés remplis de cellules géantes vraies, les 
grandes 4 contours réguliers 4 noyaux clairs et de cellules géantes déri- 
vées de la fonte dégénérative des couches basilaires & contours auguleux 5 
noyaux picnotiques. — Gr. 210/1. 


qu’il ne s’effectue ici qu’un simple englobement mécanique des vestiges 
cornés. Cette interprétation est d’autant plus admissible que les forma- 
tions syncitiales que nous venons de décrire présentent souvent des 
noyaux colorés (fig. 16, en haut) en masse, caractére indiquant plutot 
une tendance dégénérative qu’une fonction active du protoplasme. Si l’état 
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picnotique des noyaux était constant, il est certain qu’un enrobement 
mécanique des vestiges cornés devrait seul étre admis, et que les cel- 
lules géantes formées par la fusion des couches basilaires ne serait alors 
qu'un mode de dégénérescence. Mais il faut reconnaitre qu’en certains 
points les noyaux des plaques syncitiales (fig. 16, en bas) conservent 
laspect d’éléments bien vivants, restent clairs avec un réseau de chro- 
matine et un nucléole persistant, ce qui laisse 4 penser que le protoplasme 
de pareilles formations peut encore jouer un role actif et remplir une véri- 
table fonction phagocytaire, a ’égard des détritus de la couche cornée. 
Nous admettrons done que la couche basilaire se transforme en cellules 
géantes par un processus d’ordre plutot dégénératif, au cours duquel 
certaines masses protoplasmiques conservent encore une vitalité suffi- 
sante pour participer 4 une action réelle de destruction phagocytaire. 

Les cellules géantes intrakystiques se multiplient parfois d’une manieére 
tout a fait extraordinaire, ainsi que le montre la figure 17. 

En méme temps, elles changent un peu d’aspect. Ce ne sont plus des 
rubans ou des plaques irréguliéres de protoplasme, mais des éléments 
tout a fait réguliers, arrondis, ovales, 4 contours nets, avec des noyaux 
a chromatine et nucléoles apparents, souvent groupés dans leur centre 
ou leur périphérie. 

Le protoplasme est transparent, granulo-fibromateux, ainsi que le 
montre la figure 18, qui reproduit une de ces formes a un fort gros- 
sissement. On a ici affaire a de véritables cellules géantes, bien vivantes, 
et certainement pourvues d’un role phagocytaire. Faut-il les confondre 
avec celles que nous avons déja décrites et les faire dériver de celles-ci ? 
Nous ne le croyons pas. Il y a entre elles et celles évidemment dérivées 
des couches basilaires des kystes des différences trés notables d’aspect, 
et leur apparition se fait dans des cavités qui n’ont plus aucun caracteére 
de kystes épidermiques, Ici, en effet, les parois kystiques ne portent plus 
aucun vestige d’une couche épithéliale, leur paroi est excessivement 
mince, limitée par une cloison conjonctive trés ténue réduite parfois 
a une fibre ou fibrille entourée de toutes parts par un tissu fibrillaire 
presque réticulé dans les mailles duquel abondent des éléments du type 
polyblastique. 

Dans ce tissu, au voisinage du kyste, apparaissent déja des cellules 
plus volumineuses, 4 deux et trois noyaux, ayant l’aspect de cellules 
géantes en voie de formation. Ces formes se multiplient et s’agrandis- 
sent 4 mesure qu’on se rapproche de la mince paroi kystique, dans lequel 
elles font place aux formes géantes représentées dans les figures 17 
et 18. L’origine mésenchymateuse de pareils éléments ne laisse aucun 
doute, et il faut admettre que les cavités, telles que celles représentées 
dans la figure 17, ne sont que des kystes d’origine épidermique com- 
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plétement vides de leur contenu et dans lesquels des cellules géantes, 
immigrées du voisinage, achévent le déblayement épithélial mis en route 
par les premiéres formations syncitiales issues des couches basilaires. 


~ 


véritables cellules géantes mésenchymateuses immigrées dans les kystes 


et provenant des tissus voisins, ot l’on peut suivre leur évolution. 


GLANDES SUDORIPARES. — Les glandes sudoripares font totalement 
défaut dans toute l’étendue des tissus pachydermiques, aussi bien dans la 
région plissée que dans la région plane, mais on en trouve des vestiges. 
Ils se bornent a des bourgeons épithéliaux trés rares, parfois assez longs, 
débutant a la surface de l’épiderme par une invagination conique du 
; : corps muqueux qui, trés rapidement, se réduit A un mince cordon cylin- 
drique parcouru par un canal central tapissé de deux rangs de cellules. 
Les plus internes, munies d’une strie ou plateau terminal, se colorent 
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es, en rouge par le picro-ponceau, ce qui rend trés apparent la lumiére 
tte canaliculaire. Ces conduits n’aboutissent jamais a un peloton glandulaire, 

ils se terminent par une extrémité tortillée ou rectiligne. La région- 
” limite, au voisinage des tissus normaux, fait seule exception a cette 
a. régle. En ces points, on trouve parfois un conduit sudoripare qui se 
de termine par un simple renflement, occupé par une dilatation cavitaire 


tapissée d’un épithélium cylindrique, mais jamais il n’existe un véritable 
peloton glandulaire. 

ZONE-LIMITE. — Aux limites de linfiltration pachydermique et des 
tissus Sains, les téguments s’amincissent et se raccordent par un ver- 
sant assez déclive avec la peau normale. La maniére dont disparait la 
néoproduction est trés simple. Il se fait ici ce qui se passe dans toute 
rétendue de la pachydermie, au niveau des couches profondes. On voit de 
méme les amas, les cordons de cellules se dissocier par suite d’une 
pénétration conjonctive de plus en plus prononcée. On trouve ici des 
nappes de cellules dont chaque élément est comme encadré par un réseau 
de fibrilles collagénes. Les cellules prennent de plus en plus l’aspect 
de fibroblastes jeunes, se disséminent, diminuent en nombre ; ]’élément 
fibrillaire peu a peu domine et la plaque pachydermique se réduit ainsi 
a une lame conjonctive qui se continue avec le derme et le tissu cellulo- 
adipeux normal, 

Il est 4 signaler que dans cette zone de transition V’absence de poils 
se maintient. Ceux-ci apparaissent presque tout d’un coup, et l’on trouve 
presque cote a cote la coupe du premier poil et des derniers bourgeons 
pilaires avortés. Ceux-ci cependant subissent une sorte de modification 
qui semble préparer l’apparition des cheveux. Ils offrent en effet, et 
surtout au voisinage de leur ouverture épidermique, des dimensions 
tout a fait anormales et deviennent le siége d’énormes productions cor- 
nées. 

Les bourgeons de ce genre mesurent 280 uw de diamétre, leur cavité 
150 « ; ils sont remplis de lamelles cornées concentriques qui rappellent 
les globes cornés des cancers épidermiques. Ces productions sont fré- 
quentes dans cette région ; on en trouve parfois deux ou trois a peu de 
distance une de l’autre et déja assez profondément enfouies dans les 
tissus. 


TiIssU ELASTIQUE. — Sur des coupes colorées au carmin alcoolique a 
PHCL et au Weigert, on peut constater dans toute l’étendue de la pachy- 
dermie un déficit énorme du systéme élastique qui, dans le cuir chevelu 
normal, est richement développé. 

Les fibres moyennes et grosses du derme font totalement défaut. On 
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ne trouve dans le derme que quelques fibrilles ondulées ca et la, et un men 
reste de trés fines fibrilles papillaires 14 ot les papilles existent, c’est-a- situ: 
dire surtout dans la région plane. 60 
Dans la zone d’infiltration néoplasique, on peut dire que le tissu élas- rect: 
tique fait totalement défaut. Ni dans le tissu conjonctif en voie de néo- Wun 
formation, ni dans ou au voisinage des amas cellulaires, il n’en existe bien 
aucun vestige. Pour en retrouver, il faut arriver aux couches profondes un ¢ 
et aux régions aponévrotiques. Ici, l’élastique reparait, mais cependant d’un 
beaucoup moins développé qu’a l’état normal. trati 
Il y a done bien réellement un manque de formation, une veéritable A 
aplasie élastique dans la pachydermie. ab al = duit 
retr 
INTERPRETATION DES LESIONS 
des 
Quelle est la nature des singuliéres lésions que nous venons de décrire ? oe 
Dans son ensemble, la pachydermie est évidemment une énorme hyper- seul 
plasie du tissu conjonctif, un véritable fibrome ou plutét fibroblastome, vahi 
car elle renferme a la fois élément producteur de collagéne, la cellule les 
active, et la fibre produite 4 tous ses degrés de développement. C’est donc elles 
bien un véritable néoplasme. Nous en examinerons successivement la que 
disposition des cellules, puis leur nature, leur provenance. Ja 
En ce qui concerne leur disposition, il n’y a aucun doute qu’elles liale 
sont réparties dans les fentes mémes du conjonctif ancien ou récemment a | 
formé. On le voit nettement dans la figure 10, o4 un cordon de cellules tout 
d’abord étroit traverse la coupe, s’élargit, puis s’étale pour se rétrécir mai: 
a nouveau. Ce mode d’infiltration, qui se reproduit dans toute l’étendue ys 
des tissus hyperpiasiés, rappelle exactement ce qu’on voit dans la pro- 6 el 
pagation interstitielle des néoplasmes, et particuliérement des cancers ; mai: 
c’est ce qu’a l’époque de la conception de l’origine diffuse des radicules qui 
lymphatiques on aurait appelé une lymphangite néoplasique, ce qu’on tiqu 
désignerait plus exactement aujourd’hui sous le nom d’ infiltration inters- Nou 
titielle. Les cellules, en un mot, se disséminent en formations plus ou le s 
moins denses, au hasard des fentes et des plans de clivage qu’elles ren- cant 
contrent dans le stroma environnant. Il y a cependant certaines dispo- rece 
sitions qui méritent de fixer l’attention, car el‘es semblent indiquer que sans 
les cellules de la néoformation ne se répartissent pas d’une maniére L 
absolument aléatoire et qu’en certains points du moins elles se irouvent ne | 
logées dans un systeme de canaux préformés. Nous faisons allusion larg 
ici aux images fournies par des coupes telles que les représentent les On 
figures 4, 6, 7 et 8, ot Yon voit dans la base du derme, ou dans rept 
le systeme des fibres longitudinales rayonnées, apparaitre des groupe- D 
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ments si parfaitement limités qu’on peut difficilement admettre leur 
situation exclusivement interstitielle. Les longs cordons de cellules de 
60 a 70 uw de large surtout, réguliérement satellites d’un capillaire, 
rectilignes et d’un calibre égal sur d’assez longs trajets, apparaissant 
d’un coté, puis de lautre d’un méme vaisseau ou le croisant, semblent 
bien démontrer qu’en ces points Vinfiltration cellulaire s’effectue dans 
un canal préexistant. L’enroulement spiral de ces mémes cordons autour 
d’un capillaire tel qu’on le voit dans la figure 8 compléte cette démons- 
tration. 

A la base du derme, les nodules limités de cellules, telles que les repro- 
duit la figure 4, donnent bien la méme impression. La tendance au 
groupement concentrique des éléments s’y accuse ; par places, un léger 
retrait laisse s’isoler une paroi sur laquelle apparait un noyau plus foncé ; 
toutes ces images sont suggestives d’uné localisation intracanaliculaire 
des cellules néoplasiques. Quels peuvent étre ces canaux dans lesquels 
auraiecnt immigré les éléments de la néoformation ? Les lymphatiques 
seuls peuvent représenter les voies prétablies, tracant le chemin a l’en- 
vahissement. Nous croyons donc que si en général, dans le cas présent, 
les cellules néoformatives se trouvent logées dans les fentes du stroma, 
elles occupent en bien des points la cavité des vaisseaux lymphatiques, 
qu’elles oblitérent, et qui leur servent de voie de propagation. 

Jamais, dans ces formations, on ne peut déceler une cellule endothe- 
liale en voie de prolifération. Dans le nodule (fig. 4), on distingue dans 
sa partie supérieure deux noyaux aplatis et d’autres semblables sur 
tout son pourtour qui incontestablement représentent des endothéliums, 
mais ceux-ci sont parfaitement au repos et ne participent certainement 
pas a la production d’éléments nouveaux. Sur les cordons des figures 
6 et 7, le plus souvent, aucun endothélium ne _ peut étre distingué, 
mais on rencontre encore ca et !a des cellules pariétales plus minces 
qui se confondent avec celles de remplissage. L’endothélium lympha- 
tique, en tout cas, ne participe pas activement a la néoproduction. 
Nous nous sommes demandé ce que devient d’une maniére générale 
le systeme lymphatique dans la pachydermie. Dans ce but, nous avons 
examiné de nombreuses coupes de cuir chevelu normal et nous avons 
reconnu que les vaisseaux lymphatiques y sont trés difficiles a identifier 
sans injection préalable. 

La considération de taille, qui intervient souvent dans cette question, 
ne peut servir, car précisément le cuir chevelu posséde des veinules irés 
larges jusqu’a 60 w et méme 65 u, calibre ordinaire d’un lymphatique. 
On peut cependant ca et la, dans le derme et dans les plans profonds, 
repérer des troncules qui ne peuvent étre que les lymphatiques. 

Dans le derme, ce sont des fentes, souvent triangulaires, de calibre 
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inégal, 4 parois souvent ouduleuses, 4 endothélium mince, et sans aucun 
encerclement régulier par des fibres conjonctives. Ce dernier caractére 
nous a paru le plus sir. Dans les plans profonds, c’est plutét par exely- 
sion qu’on arrive au diagnostic ; on y trouve des petites artérioles avec 
leurs deux veinules satellites, puis un ou deux canaux sans contenu héma- 
tique, que l’on ne peut guére rapporter qu’au systéme lymphatique. 
Les dispositions du tissu élastique, auxquelles certains auteurs attri- 
buent une valeur dans cette question, ne nous ont pas fourni de signe 
distinctif bien évident. 

En appliquant ces notions a l’étude de la pachydermie, nous sommes 
arrivé 4 cette conclusion que, dans la partie non envahie du derme, les 
radicules lymphatiques sont atrésiées, que dans la zone néoplasique les 
canaux de méme ordre sont remplis et oblitérés par les cellules néopla- 
siques, que dans les plans profonds voisins des aponévroses ils persistent 
sans modification, sans trace aucune d’une réaction ou d’une _prolifé- 
ration endothéliale. On ne peut done invoquer aucun argument en faveur 
@une participation de l’endothélium lymphatique au processus néo- 
formatif. Il se détruit ou se confond sans réagir avec les cellules 
d’envahissement. Celui-ci est bien en partie intralymphatique, mais 
accidentellement par simple pénétration mécanique de cellules étran- 
géres dans les vecteurs de la lymphe. 

Quelle est done la nature et la provenance de la cellule qui constitue 
toutes les infiltrations de la pachydermie ? Aprés les détails histolo- 
giques que nous avons donnés, nous pourrons étre bref a ce sujet et 
résumer en quelques propositions les faits établis : 

1° Toutes les cellules qui infiltrent le derme de la pachydermie sont 
des cellules neviques ; elles sont de nature épithéliale ; 

2° Elles ont la forme et affectent le mode de groupement d’éléments 
épithéliaux (fig. 4, 6, 7, 10) ; 

3° Elles ont avec les capillaires sanguins les mémes relations intimes 
que celles d’un nzevus, accompagnent ou enveloppent les capillaires en 
contact immédiat avec leur endothélium (fig. 6 et 7) ; 

4° Enfin, si la plupart sont apigmentaires, il en existe ca et la qui con- 
servent ou récupérent leur caractére de mélanoblastes et portent en 
elles-mémes Vindice de leur origine ; 

5° Elles renferment en effet de fins grains de pigment mélanique et 
ressemblent exactement aux mélanoblastes de la couche basilaire de 
V’épiderme ; d’autres, au milieu méme des amas cellulaires, renferment 
(fig. 11) de gros grains pigmentaires de pigmentation secondaire, ou 
des grains isolés dans celles qui sont en voie de pigmentation secon- 
daire ; des grains isolés libres occupent les interstices cellulaires (fig. 11) ; 

6° La pigmentation secondaire se retrouve dans les cellules du stroma, 
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qui en certains points se rassemblent et forment des foyers pigmen- 
taires visibles méme a l’oeil nu (fig. 12). 

Les cellules de Langerhans ne paraissent pas jouer un role prépon- 
dérant dans la pigmentation. C’est en vain que nous avons recherché 
leur présence. Sur des coupes traitées par le procédé de Masson, les 
seuls éléments pigmentaires qui paraissent sont toujours de_ petites 
cellules polygonales a contours trés nets, sans expansion ni disposition — 


rameuse, ressemblant aux éléments basilaires de l’épiderme. Au niveau : 
de celui-ci, nos recherches n’ont pas été plus heureuses. Les cellules 
de Langerhans paraissent faire défaut, celles de la couche basilaire : 
seules se montrent pigmentées. Les mastzellen ou mastocytes sont au 
contraire trés abondants. Ils apparaissent d’une maniére tout a fait 


> 


frappante en teinte métachromatique sur des coupes colorées a la. thio- 
nine ou au bleu de méthyle. Il ne faut pas oublier toutefois que les masto- 
cytes existent constamment en assez grand nombre dans un cuir che- 
velu normal, et les comparaisons que nous avons établies a ce sujet 
ne nous permettent pas d’affirmer leur fréquence beaucoup plus marquée 
dans la pachydermie. Une abondance plus considérable de mastocytes 
existe-t-elle réellement ? Est-elle en relation avec l’absence de cellules 
de Langerhans, comme on serait tenté de l’admettre d’aprés les concep- 7 
tions de Borrel et de Masson. Nous n’oserions l’affirmer aprés avoir 


examiné le cuir chevelu normal ot les mastocytes abondent ; fait déja = 
signalé par KoOlliker. : 
Nous arrivons donc naturellement a cette conclusion qui confirme ¢ 


celle de nos devanciers que toutes les infiltrations cellulaires sont d’ori- 
gine nzevique et que la pachydermie vorticellée est bien un vaste nevus. 
Toutefois, il faut 4 cette notion ajouter un complément. Si l’on examine 
les groupements, cordons, plages plus ou moins étendues qui infiltrent 
les tissus 4 l’aide des procédés propres 4 mettre en évidence les fines 
fibrilles conjonctives, picro-ponceau, picro-bleu naphtol, Mallory, tri- 
chrome de Masson, on est frappé de ce fait que, méme au milieu des amas 
cellulaires les plus denses, tels que ceux des figures 10, 6, 7, on ren- 
contre constamment entre les cellules d’un type parfaitement épithélial — 
de fines fibrilles collageénes de moins de 1u de diamétre. On les voit - 
tantot courir dans les interstices cellulaires, tantot directement appli- 
quées au protoplasme et comme soudées a ce dernier. Si l’on suit les 
cordons cellulaires vers leurs limites, surtout vers les régions ot: ils se | i. 
résolvent en infiltrations diffuses, on voit les fibrilles augmenter en : 
nombre, les cellules changer de forme, leur noyau s’éclaircir, leur pro- > «@ 
toplasme s’étirer. A ce moment, les fibrilles collagénes s’appliquent net- | 
tement au bord exoplasmique des cellules devenues fusiformes ou se 


continuent avec leurs extrémités effilées, et tout le complexus cellulaire _ Pa 
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prend laspect d’un foyer fibroblastique en pleine activité de néoforma- 
tion collagéne. En certains points, cette transformation est si active que 
chaque cellule parait comme encadrée d’un réseau fibrillaire. Il se forme 
ainsi une véritable tramule conjonctive intercellulaire telle qu’on la 
voit dans la base de certains nevi ou dans les formes de nevisarcomes, 
Aucun doute n’est possible sur la genése du conjonctif aux dépens méme 
des cellules neviques, et l’on peut dire que la pachydermie encéphaloide 
offre un type pour ainsi dire schématique de la production du collagéne 
par des cellules primitivement épithéliales. Cela se voit déja dans les 
nevus, et surtout dans !es nevisarcomes. Mais ici le phénoméne est 
beaucoup plus accentué, plus exclusif de toute autre tendance. Les 
cellules épithéliales passent directement au type fibroblaste, produisent 
méme des fibrilles avant d’y avoir atteint, et c’est cette production 
intense de tissu conjonctif jeune qui détermine le caractére essentie] 
de la maladie, la pachydermie. Pour étre exact, il faut done dire que 
la maladie en question a pour fondement anatomique non pas seulement 
un nevus, mais un véritable nzvofibrome, vrai néoplasme qui évolue, 
s’étend et ne doit son caractére relativement bénin qu’a l’organisation 
déja trés avancée des tissus néoformés, A coté des nzevosarcomes, il 
existe donc des nevofibromes, et la pachydermie vorticellée en est un. 

En ce qui regarde les modifications du systéme pilo-sébacé, l’inter- 
prétation des faits histologiques est sans difficulté. Les cheveux man- 
quent totalement, non seulement ils manquent, mais ils n’ont jamais été 
formés. 

Dans toute l’étendue de la lésion pachydermique, les bourgeons pilaires 
se réduisent a de simples invaginations ectodermiques, le follicule pileux 
se réduit a la gaine épithéliale externe ; il n’existe ni gaine interne, ni 
bulbe, ni papille, ni poil. Les glandes sébacées se réduisent a de petits 
groupes de cellules accolées aux bourgeons pilaires rudimentaires. Les 
glandes sudoripares manquent totalement ou se réduisent a un simple 
bourgeon canaliculé, sans trace de partie sécrétante ; le tissu élastique 
fait défaut dans toute la région hyperplasique et ne forme qu’un trés 
mince réseau a la surface du derme. Il y a done un veéritable arrét 
de développement, une véritable dysembryoplastie de tout le systéme 
pilo-sébacé et sudoripare, ainsi qu’une véritable aplasie élastique. 

A ces lésions pilaires se rattachent la production des kystes du 
stroma. Comme létablissent les descriptions histologiques, toutes les 
productions kystiques qui parsément les tissus hyperplasiés ont méme 
origine. Elles proviennent de bourgeons pilaires avortés qui, peu a peu, 
ont perdu toute relation avec la surface épidermique et se trouvent 
enfouis dans les tissus conjonctifs néoformés. 

Dans ces conditions, les bourgeons pilaires séquestrés se dilatent, se 
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creusent d’une cavité centrale ou distendent leur canal central préexis- 
tant; les couches épithéliales de revétement se desquament, subissent 
en partie une transformation mucoide, tombent dans la cavité centrale, 
et le kyste se trouve ainsi constitué tel que le représentent les figures 
14 et 16. 

A ce moment, les cellules de la couche basilaire, qui subsistent seules, 
saccolent les unes aux autres et se fondent en masses syncytiales qui 
englobent les résidus épithéliaux et paraissent jouer, temporairement 
au moins, un role phagocytaire. Les cellules géantes qui se forment ainsi 
paraissent se rattacher plutot 4 un processus dégénératif ; leurs noyaux 
deviennent assez rapidement picnotiques, mais, pendant une phase au 
mvins de leur existence, elles semblent douées d’une certaine activité 
fonctionnelle destinée a préparer et & amorcer une phagocytose beau- 
coup plus active qui terminera l’évolution des kystes. En effet, les 
parois de ces derniers subissent graduellement une sorte de dissocia- 
tion ; le tissu qi les entoure se remplit d’éléments polyblastiques, on y 
yoit méme des cellules géantes en voie de formation. Celles-ci peu a 
peu envahissent la cavité kystique, qui ne laisse plus voir aucune trace 
de son origine pilaire et se remplit d’énormes macrophages d’origine 
mésenchymateuse destinés 4 achever le déblaiement des détritus épi- 
théliaux. 

C’est ainsi qu’on arrive aux productions kystiques telles que les 
représente la figure 17 et dont l’origine pilaire serait absolument impos- 
sible 4 reconnaitre si l’on n’avait pas, comme nous l’avons fait, observé 
tous les stades intermédiaires de ces transformations. La présence de 
cellules géantes nous a incité a rechercher s’il n’existait pas dans 
cette affection un’ élément microbien. On peut répondre d’une maniére 
absolument négative, toutes les colorations microbiennes courantes ont 
été essayées sur nos coupes sans déceler jamais aucun micro-organisme. 

Les auteurs ont discuté pour savoir comment se forment les plis de la 
pachydermie. Unna pensait que les téguments se plissent parce qu’ils 
deviennent trop larges pour la région a couvrir ; Vignolo-Lutati émet 
lidée d’une sclérose rétractile qui rapprocherait comme par une soudure 
les parties profondes des téguments pour faire saillir leur surface. Ce 
sont la des hypothéses sans fondement et les choses sont beaucoup 
plus simples. Les plis se forment et font saillie parce qu’il existe un 
vrai néoplasme, une hyperplasie locale des tissus, une vraie tumeur qui 
proémine, comme le font toutes les tumeurs 4 développement superficiel. 
Les plis résultent surtout de ce fait que l’hyperplasie des tissus n’est 
pas d’égale intensité dans toute l’étendue de la lésion ni a tous les 
niveaux dans une région déterminée, comme le démontre la disposition 
en éventail des. tractus fibreux qe nous représentons 
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(fig. 2) ; la production de tissu nouveau est beaucoup plus intense & la 
base du derme et dans la zone moyenne de l’hypoderme que dans les 
plans profonds, ce qui se traduit précisément par V’aspect rayonn 
des fibres longitudinales. I] doit forcément, de ce mode d’accroisse- 
ment, résulter un pli de la surface. Au contraire, quand Vhyperplasie 
marche d’un pas égal dans toute l’épaisseur des téguments et sur une 
surface étendue, comme dans la partie plane du cuir chevelu de notre 
malade, il n’y a plus aucune raison pour que la peau se plisse, sur- 
tout si ’hyperplasie se fait en épaisseur beaucoup plus qu’en Jeargeur, 
La lésion, comme dans le cas présent, se traduira uniquement par un 
soulévement total de la peau, qui se raccordera par un bourrelet plus 
ou moins déclive avec les parties saines. 

On arrive ainsi a cette conception qui peut paraitre paradoxale, 
c’est que la présence des plis au point de vue purement anatomique 
n’est pas une chose nécessairement indispensable. Certes, les plis sont 
indispensables pour définir cliniquement la pachydermie vorticellée, et 
sans eux la maladie perdrait son nom et son individualité. Ce serait 
autre chose, ce serait une sorte de pachydermie lisse. Mais précisément 
la présente observation démontre que la formation d’un pareil iype peut 
se réaliser. Si le nevofibrome, qui constitue le fondement anatomique 
de la cutis gyrata, déterminait une hyperplasie, partout d’égale inten- 
sité et surtout en épaisseur, il n’y aurait plus aucune raison pour que le 
plissement des téguments se produise, et c’est ce qui arrive précisé- 
ment chez notre sujet dans une large étendue de sa lésion. 

Il est possible que de pareilles pachydermies lisses 4 substratum de 
nevifibrome existent, qu’elles aient méme été décrites, sans avoir été 
rapprochées de la cutis gyrata. Au point de vue pigmentaire, nous ne 
pouvons tirer de conclusions générales, et sommes obligé de nous 
limiter au cas que nous avons étudié. Y a-t-il chez notre malade plus 
ou moins de pigment qu’a l’état normal ? La réponse sera ambigué. 
Il y en a a la fois plus et moins. Nous voulons dire’ que les modifications 
portent plutot sur la répartition que sur la quantité du pigment. 

Alors que dans un cuir chevelu normal la couche basilaire de l’épi- 
derme est réguliérement pigmentée d’un bout a l’autre, chez notre sujet 
elle ne Vest qu’au niveau des bourgeons interpapillaires, et comme 
ceux-ci, surtout dans la région des gros plis, sont rares, il y a donc 
en résumé un déficit pigmentaire. 

Le derme normal renferme également des cellules tatouées secondai- 
rement ; ici elles font défaut, d’une maniére générale, mais s’accumulent 
par places en nodules visibles a l’oeil nu. Les zones pigmentées que |]’on 
observe chez notre malade seraient done dues plut6t. 4 une décolora- 
tion partielle, un vitiligo, qu’a une hyperpigmentation. Quant aux cellules 
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neviques qui infiltrent toute l’épaisseur des téguments, elles sont en 
général apigmentaires. Les groupes pigmentés, tels que ceux de la 
figure 11, sont des points exceptionnels. Pris dans son ensemble, le 
nevus de notre malade est bien un nvofibrome apigmentaire, avec 
points pigmentaires erratiques. 
Ver 
> CONCLUSIONS 


En résumé, nous pouvons poser les conclusions suivantes : 

1° La cutis verticis gyrata, ou pachydermie vorticellée, nous dirions 
plus volontiers la pachydermie encéphaloide du cuir chevelu, est un 
veritable néoplasme, une tumeur d’allure bénigne, en raison du haut 
degré d’organisation des tissus néoformés : c’est un véritable nvo- 
fibrome en majeure partie apigmentaire dans notre cas, mais parsemé 
cependant de points pigmentaires erratiques. Le vrai caractére de la 
maladie est Phyperplasie conjonctive, énorme produite aux dépens 
des cellules neeviques et qui engendre la pachydermie, 

2° L’origine congénitale de la lésion est absolument démontrée par les 
faits histologiques et cliniques. 

3° La présence des plis cutanés, évidemment indispensable pour définir 
cliniquement la pachydermie vorticellée, n’est pas absolument néces- 
saire au point de vue purement histologique. Il pourrait exister de 
simples pachydermies lisses reposant sur la méme lésion que la forme 
plissée, et chez notre malade ce type se réalise partiellement. Ces formes 
lisses, si elles existent comme formes autonomes, seraient a rapprocher 
de la cutis gyrata. 

4° La pachydermie peut étre pure avec cheveux, ou se.compliquer 
d’un état absolument glabre des téguments. Il y a lieu de distinguer les 
formes pilaires et les formes apilaires. Dans les formes glabres, comme 
celle ici décrite, il existe a cété, et superposée a la pachydermie, une 
véritable malformation, une dysembryoplastie de tout le systéme pilo- 
sébacé et sudoripare, ainsi qu’une aplasie élastique qui soulignent d’une 
maniére frappante la nature congénitale de la lésion. 
5° 
notre cas, la production de bourgeons pilaires rudimentaires qui finis- 
sent par s’isoler et se trouvent séquestrés dans les tissus pachydermiques. 
Ces bourgeons subissent la transformation kystique et sont finalement 


L’existence d’une dysembryoplastie pilo-sébacée entraine, dans 


détruits par une réaction macrophagique intense qui essaye de déblayer 
le terrain néoplasique de tous les vestiges épithéliaux inutiles. 

6° Au point de vue histologique, la pachydermie vorticellée est un 
nevofibrome qui nous offre un exemple presque schématique de la 
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transformation d’une cellule épithéliale en fibroblaste et de la production 
du collagéne aux dépens de cellules neeviques modifiées. 
7° Il n’existe dans la pachydermie encéphaloide aucun élément micro- 


bien, malgré la présence d’énormes macrophages. Ceux-ci n’ont qu’un r 
seul role : celui de phagocyter les débris épithéliaux des bourgeons 
Yilaires avortés. eae eww 
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RECHERCHES EN VUE DE LA CHIRURGIE 
DES TUMEURS DE CET ORGANE (1) 
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Entre autres considérations, pour la plupart défavorables, ayant trait 
a l’exérése des tumeurs du colon transverse, Okincezyc, au Congrés de 
Chirurgie de 1922, écrit, comparant les résultats des différents cancers 
du gros intestin opéré : 


« Sous quelque aspect qu’on les envisage, les résultats sont toujours 
déplorables, ils paraissent donc bien inhérents a la présence de l’épiploon, 
qui rend les sutures plus difficiles et plus précaires. Korte, au Congres 
international de Londres, signalait aussi pour le colon transverse une 
mortalité de 66 % qui s’opposait 4 une mortalité de 13,3 a droite et 10 
pour le colon gauche. » 


Ces opinions ont été depuis reproduites dans un grand nombre d’arti- 
cles et on en a fait état dans les discussions qui ont eu lieu, notamment 
a la Société nationale de Chirurgie. Certains auteurs ont, d’autre part, 
émis ’hypothése que les résultats médiocres obtenus a distance dans le 
traitement des cancers du colon transverse étaient peut-étre dus a la 
disposition des pédicules lympho-ganglionnaires et a la difficulté de 
lexérése des ganglions principaux tributaires de l’organe. 

Nous avons recherché un certain nombre d’observations de cancer 
du colon transverse traité chirurgicalement ; dans la thése de Pierre 
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Bertrand (Lyon 1925), un grand nombre de cas sont rapportés, nous 
avons par ailleurs recueilli quelques observations inédites et cet ensemble 
nous a déja permis de modifier sensiblement Vopinion résultant des 
communications du Congrés de 1922. En effet, les résultats globaux por- 


tant sur 138 observations sont les suivants : ms) 
Guérisons opératoires ........ 62,8 % 


se décomposant en : 


Guérisons avant trois ans .............. 40,6 % 
Guérisons aprés trois ans .........;:.... 21,8 % 


Les récidives ont été observées dans 10,1 % et la mortalité opéra- 
toire n’est que de 27,3 %. 

Encore conviendrait-il d’éliminer de la mortalité opératoire tenant 
aux conditions locales de la tumeur opérée les malades morts d’affec- 
tion pulmonaire, les malades chez lesquels il a fallu enlever en méme 
temps un segment gastrique, une tumeur annexielle, etc. 

La, comme ailleurs, intervention en deux temps, permettant par une 
dérivation cecale antérieure de mettre au repos et de désinfecter le 
segment 4 opérer, est indispensable dés qu’il y a 4 un degré quelconque 
de la rétention, et cette technique améliore considérablement le pro- 
nostic. 

Bien que partant done de données notablement différentes de celles 
communément admises, il nous a semblé intéressant, avant d’entreprendre 
étude détaillée des observations publiées qui fera V’objet d’un autre 
travail, d’examiner, en vue d’établir une technique rationnelle de 
ablation du colon transverse avec partie ou totalité de ses pédicules 
lympho-ganglionnaires, la disposition exacte de ses voies lymphatiques 
aussi bien que de sa vascularisation sanguine, si importante 4 con- 
naitre pour la modalité de l’exérése et du rétablissement de la conti- 
nuité, 


Le colon transverse, par son voisinage avec la grande courbure de 
lestomac, sa situation superficielle, les variations de sa morphologie et 
de ses moyens de fixité, la complexité de sa vascularisation et de sa 
circulation lymphatique, a suscité de trés nombreux travaux dans les 
cinquante derniéres années. Parmi les noms de ceux qui ont étudié 
les différents points d’anatomie du colon transverse, il faut citer au 
premier plan Toldt, Buy, qui lui a consacré sa thése inaugurale ; Fredet, 
- qui en a schématisé de la facon la plus précise l’évolution embryologique 


et Paccolement du méso ; Okinezyc, qui a consacré un travail a |’ana- 


: ; 
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tomie chirurgicale des colons ; Gérard, qui a relevé les variations mor- 
phologiques du colon transverse ; Descomps et Ducastaing, qui ont étu- 
dié la fixation des angles ; Jamieson et Dobson, Descomps et Turnesco, 
Poirier et Cunéo, qui ont fait de nombreuses recherches sur la circulation 
lymphatique de ce segment intestinal. La plupart de ces travaux sont 
trop bien connus et mis au point pour que nous entreprenions une 
description anatomique du colon transverse. Nous nous bornerons a 
résumer ce qu’ils présentent d’original, nous réservant d’étudier plus 


particuliérement les ganglions et les voies lymphatiques de lorgane, qui 
présentent un intérét chirurgical de premier plan. rs 


Dans sa thése, Buy définit le colon transverse, « sorte d’organe prothée 
qui peut occuper tous les points de la cavité abdominale ». Ceci est tout 
au moins exact pour l’are du colon transverse. Bien au contraire, ses : 
extrémités sont précocement et bien solidement fixées sur tout l’angle 
splénique qui répond en général, en avant au huitiéme espace intercostal, 
en arriére a la onzieme cote. 

La multiplicité de ses moyens de fixité en font un des points les plus 
solidement attachés du tractus intestinal: ligaments pariéto-coliques, 
viscéro-coliques et expansion gauche du grand épiploon, qui vient se : 
placer devant lui. 

Si angle gauche est plus haut, plus profondément, plus solidement 
et plus constamment fixé, angle droit plus susceptible d’ectopicité est 
le plus souvent précocement fixé 4 la deuxiéme portion du duodénum, 
dés le quatriéme mois intra-utérin. Il est suivi d’un segment court, mais 
aussi étroitement appliqué que lui au péritoine postérieur, et l’are 
colique véritable ne commence guére qu’au bord gauche de la deuxiéme 
portion du duodénum. 

Grégoire, dans son récent Traité d’Anatomie médico-chirurgicale, fait 
entrer la description de cette partie droite adhérente du colon trans- 
verse dans celle des colons droits, au contraire, rattache étude de toute 
la partie gauche du transverse mobile et de langle gauche a celle des 
colons gauches. 

La description de Gérard, inspirée de Farabeuf, est extrémement 
précise. Pour lui, le colon transverse est composé de deux portions. 7 


: 1° L’une, droite, formée de deux segments : 


 @) Le coude hépatique, terminaison du colon droit en rapport avec 
le foie et la vésicule biliaire . 
b) Le segment préduodénal, qui croise la face antérieure de la 
deuxiéme portion du duodénum prés de son coude avec la troisiéme por- 
tion du duodénum. 
Cette premiére portion a un méso large, court, c’est un organe sessile. 


“ 
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2° L’autre, gauche, sous-gastrique, comprend elle-méme trois seg- 
ments : 


a) Un segment épigastrique ; 
b) Un segment sous-costal gauche; 


c) Un segment splénique. 


La portion droite est en tous points analogue a l’angle hépatique, elle 
en partage la fixité, le méso court 4 racine large, la vascularisation et le 
territoire lymphatique ; a elle s’appliqueront exclusivement les déduc- 
tions chirurgicales énoncées pour l’angle droit. 

La portion gauche, ang'e splénique non compris, est une portion 
mobile 4 méso long partiellement ou totalement en rapport avec la 
grande courbure de l’estomac, auquel elle est reliée par le ligament 
gastro-colique. 

Entre les deux extrémes, portion droite, angle gauche, le colon trans- 
verse présente des variations qu’avec Gérard nous pouvons schématiser 
de la facon suivante : 

Colon en are a sommet ombilical ou sous-ombilical ; 

Colon en U a sommet iliaque ou pelvien ; 

Colon en V, avec une branche droite contre le colon droit, parfois 
pathologiquement fixé a lui par les ligaments colocoliques du Buy ou les 
ligaments de Lane, et une branche gauche obliquement ascendante jus- 


qu’a langle colique ; a, 
Colon en S horizontal ; 
Colon en M ) 
Colon en W ( 
Colon en S, vertical, avec une branche inférieure de droite a gauche, 
une branche moyenne de gauche a droite et une branche supérieure 
de droite 4 gauche ; enfin, colons complexes entiérement ptosés échap- 
pant a toute description systématique. 


dits encore en tuyau d’orgue ; 


Cette description, si courte soit-elle, fait bien comprendre quelles 
difficultés peut soulever le diagnostic d’une tumeur, méme_ palpab'e, 
siégeant sur un des points du colon transverse, et ceci exige la mise en 
action de tous les moyens modernes, en particulier de la radiologie, 
dont le chirurgien doit user non seulement pour examiner les épreuves 
radiographiques, mais aussi pour suivre lui-méme la progression du 
lavement opaque dans le gros intestin, 

Le seul point d’anatomie morphologique sur lequel il nous semble 
utile d’insister avant d’étudier les vaisseaux du colon transverse, c’est 
la constitution 4 son niveau du grand épiploon et ses rapports avec le 
méso-colon transverse. 

Apres la torsion de l’anse intestinale et la rotation de Vestomac chez 
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les sujets adultes 4 disposition normale, le colon transverse a une lJon- 
gueur qui varie de 38 a 87 centimétres en moyenne, pour Tréves de 
54 centimétres, pour Jonesco de 50 centimétres ; comme la distance 
moyenne entre langle colique droit et langle colique gauche est de 30 
centimétres, on comprend les formes plus ou moins compliquées que 
prend le colon transverse pour se loger dans cet espace. 

La partie du colon transverse située 4 droite de la ligne médiane, 
généralement la plus courte, présente le long de la colica-média un 
méso d’abord court (nul chez le nouveau-né pour Buy, jusqu’a la deuxiéme 
portion du duodénum) et qui présente assez brusquement son maximum 
de hauteur dés le bord gauche de la deuxiéme portion du duodénum ; 
chez d’autres sujets, la hauteur augmente progressivement de droite a 
gauche, atteignant ses plus grandes dimensions un peu a gauche de la 
ligne médiane : la hauteur maxima est en moyenne de 20 a 25 centi- 
metres. 

Les examens faits par Buy sur quarante-sept sujets montrent que le 
segment hépatocolique du colon transverse présente un méso trés court 
ou nul dans la moitié des cas : un méso de 2 a 3 cent. 1/2 dans 17 % 
des cas. La disposition, chez les autres sujets, varie de diverses facons 
selon que l’on considére l’angle droit, la portion préduodénale ou l’en- 
semble. 

La partie du colon transverse située 4 gauche de la ligne médiane 
présente toujours jusqu’a l’angle gauche exclusivement, dont nous avons 
signalé la fixité et les moyens d’attache, un méso de longueur progressi- 
vement décroissante qui devient nulle au niveau de l’angle splénique. 

Enfin, il est une formation spéciale au colon transverse qui complique 
et les rapports anatomiques et les manoeuvres de libération et de suture 
de ce segment du gros intestin : c’est le grand épiploon. Celui-ci, fixé 
par sa lame réfléchie 4 la grande courbure de l’estomac, s’écartant par 
sa lame directe de la paroi postérieure au bord inférieur du pancréas 
pour suivre la face supérieure du mésocolon transverse, vient retomber 
au-devant du colon transverse. 

Normalement, sa lame directe adhére a la face supérieure du méso- 
colon transverse, puis a la face supérieure du colon transverse, ne se 
détachant de lui qu’a l’union des faces supérieure et antérieure, adhé- 
rant en moyenne au tiers supérieur de la circonférence colique. 

Les deux lames du grand épiploon se fusionnent au-dessous du colon 
transverse pour former le tablier épiploique, la lame antérieure réfléchie 
ne restant indépendante qu’entre l’estomac et le colon, ot: elle forme le 
ligament gastro-colique. Les deux extrémités droite et gauche du grand 
épiploon, diverticules plus ou moins comblés de l’arriére cavité, envoient 
des prolongements : l’un inconstant 4 gauche, qui se fixe a la paroi 
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abdominale : ligament pleuro-colique de Phdébus, ligament phrénico- 
colique de Toldt ; autre droit beaucoup plus rare, de formation plus 
tardive, peu important pour la fixation de l’angle droit, parfois prolongé 
au-devant de tous les colons droits, et dont Leveuf a précisé la signi- 
fication. 

Si embryologiquement les lames de l’épiploon sont indépendantes du 
colon transverse et de son méso, l’adhérence anatomique et surtout patho- 
logique qu’ils contractent ensuite explique la nécessité ott se trouve le 
chirurgien d’en réséquer la partie correspondante au segment intestinal. 

Les vaisseaux qui occupent l’épaisseur du méso-colon ont également 
des dispositions trés variables, le type moyen comporte : 

1° Une artére colique droite, dite colica-média, née devant la troisiéme 
portion du duodénum, quelquefois au-dessous, jamais au-dessus pour 
Buy, rarement pour Franz. 

2° Une branche ascendante, branche de bifurcation supérieure de l’ar- 
tere colique gauche supérieure qui, accolée 4 la veine mésentérique infé- 
rieure, forme a gauche de langle duodéno-jéjunal, en dedans du pdle 
inférieur du rein gauche, l’arc vasculaire de Treitz. Sa branche destinée 


au colon transverse se dirige en haut et a droite dans l’épaisseur du 
méso-colon et s’anastomose avec la branche similaire de la colica-média, 
pour former larcade de Riolan. 


Ceci est un type schématique moyen, mais il est loin de représenter 
la totalité des cas, et voici, d’aprés les différents auteurs et d’aprés nos 


constatations personnelles sur le cadavre, quelles sont les dispositions 


possibles. 
A. — Vaisseaux venus de la mésentérique supérieure : 


1° Deux artéres (par bifurcation précoce de la colica-média) dans la 
partie droite du méso-colon transverse, 27 ©; 


2° Trois artéres, 27 % ; 
° Plus de trois artéres, 28 % ; e 
4 


Une seule artére, 15 % ; 
-as dartére, 3 %. 
Vaisseaux venus de la petite mésentérique : 
Pas d’artére, 50 % ; 
Une artére, 45 % ; 
Deux artéres, 5 %. 
(Il s’agit, bien entendu, des trones et non de l’are anastomotique.) 
Variable aussi est la disposition des arcades ; si le type schématique 
comprend une seule arcade d’ot. partent des vaisseaux droits comme 
les dents d’un peigne, celui-ci n’est réalisé que dans 22 % des cas. 
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Dans 75 %, il existe deux arcades artérielles étagées dans la hauteur 
du méso. Dans 3 %, il existe trois séries d’arcades superposées. 

Les veines ne sont satellites des artéres qu’au voisinage de l’intestin, 
elles se résument en deux tronces : celles de la partie droite sont indé- 
pendantes, soit fusionnées sous le nom de trone de Henle, avec les veines ae 


Fic. 1. — Les ganglions du colon transverse. 


On voit sur le colon méme les petits ganglions épicoliques, le long de l’arcade 
artérielle juxta-intestinale, les ganglions paracoliques, échelonnés le long 
de Vartére colica-média et de la branche supérieure de la colique supé- 
rieure gauche, les ganglions intermédiaires.* 


coliques droites, gastro-épiploiques droites et pancréatico-duodénales 
gagnant le bord droit de la veine grande mésentérique ou du tronc-porte; 
celles de la partie gauche sont tributaires de la petite mésentérique, dont 
elles rejoignent le trone en dehors de l’angle duodéno-jéjunal. 

Ces dispositions vasculaires variables nous montrent avec quel soin il 
faut regarder le méso-colon par transparence, le plus souvent a l’aide 
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de lumiére artificielle, pour y reconnaitre les dispositions et les anasto- 
moses des trones vasculaires, avant d’y pratiquer une bréche. 

L’arcade de Riolan semble étre, dans la majorité des cas, une anas- 
tomose physiologique suffisante, d’aprés les expériences d’Okinczye, 
Néanmoins,*nous avons vu qu’une artére droite, et beaucoup plus sou- 
vent une artére gauche, peuvent étre absentes ; aussi est-il indispensable, 
avant de rétablir la continuité du colon sectionné, de vérifier que ses 
tranches, surtout la tranche gauche, saignent normalement. 

Le dernier point sur lequel nous devons porter plus longuement notre 
attention, c’est la circulation lymphatique du colon transverse. A ce 
sujet, nous avons spécialement consulté, en dehors des détails notés ca et 
la dans les comptes rendus opératoires de nos observations, les traités 
classiques et les travaux de Jamieson et Dobson (1909), de Clogg (1908), 
et ceux plus récents de Descomps et Turnesco (1922-1923). 

La répartition des ganglions des colons et leur schématisation en 
groupe, selon leur importance et leur éloignement du viscére, sont parti- 
culi¢érement dus aux travaux de Jamieson et Dobson, Descomps et Tur- 
nesco. Avec eux nous décrirons : 

1° De petits ganglions situés dans la paroi méme du colon transverse, 
a la base des franges épiploiques ; c’est le groupe ganglionnaire épi- 
colique, qui est automatiquement enlevé en méme temps que le segment 
intestinal correspondant ; 

2° Des ganglions plus volumineux situés le long des vaisseaux courts 
et des arcades anastomotiques (arcades de Riolan en général) : ce sont 
les ganglions paracoliques ; 

3° Des ganglions moins nombreux, plus volumineux encore, éche- 
lonnés le long des vaisseaux, entre les arcades et l’origine des artéres 
coliques ; enfin, il existe des ganglions principaux dont la topographie 
est variable a droite et 4 gauche et dont les rapports anatomiques ont été 
différemment écrits par les différents auteurs. 

En majorité, ils décrivent : 

Un groupe pancréatique annexé aux vaisseaux coliques moyens et 
mésentériques supérieurs pour les deux tiers droits du colon transverse; 

Un groupe rétro-pancréatique étagé le long de la veine petite mésen- 
térique, derriére le corps du pancréas. Mais la ot les opinions divergent, 
c’est quand il s’agit de décrire les trones lymphatiques qui unissent ces 
différents groupes ganglionnaires que nous avons schématisés, en grande 
partie d’aprés nature, sur les figures 1 et 2. 

Jamieson et Dobson font converger les troncs lymphatiques des deux 
tiers droits du colon transverse, fusionnés avec ceux de langle droit et 
du colon ascendant vers la colico-média. Leur groupe ganglionnaire 
intermédiaire est situé sur la colica-média, 4 mi-chemin entre l’intestin et 
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la racine du méso-colon, a la bifurcation de l’artére. Le groupe principal 
est sur le trone de l’artére, 4 la racine du méso-colon, parfois méme con- 
fondu avec les ganglions de Vartére mésentérique supérieure devant la 
téte du pancréas. 

Toujours, il y a des tronecs lymphatiques qui vont aux groupes inter- 


Fic. 2. — Les gunglions principaux du colon transverse (vus aprés section du 
méso-colon transverse, le long de sa racine pariétale, le corps du pancréas 
a été coupé au ras de la téte et enlevé). 

A droite, le long de Vorigine de la cotica-média, devant la téte du pancréas, 
les ganglions principaux des deux tiers droits ; 4 gauche dans la racine du 
méso, et le long de la veine mésentérique inférieure les ganglions princi- 

: paux du tiers gauche. Tous aboutissent au groupe situé dans langle de 
réunion des branches d’origine de la veine porte. 


médiaires, parfois méme au groupe principal, et cela est surtout vrai 
pour la partie droite du transverse. Au contraire, les trones de la partie 
moyenne sont tous interceptés par les ganglions paracoliques. 

Le long de l’artére colique gauche, les lymphatiques sont disposés de 
la facon suivante : les vaisseaux lymphatiques passent tous par les gan- 
glions paracoliques, ils ne vont jamais au groupe intermédiaire, sauf 
prés de langle ; le groupe paracolique n’offre aucune particularité ; le 
groupe intermédiaire est échelonné le long de l’artére, au niveau de l’are 
vasculaire de Treitz ; le groupe principal est divisé : 
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a) Une partie est située sur le trone colique gauche prés de son 
origine; 

b) Une partie sur la crosse de la veine mésentérique inférieure, se 
continuant avec les ganglions rétro-pancréatiques. En résumé, les lympha- 
tiques du tiers ou des tiers gauches du colon transverse débutent sur la 
face antérieure du colon, cheminent dans le ligament gastro-colique, et 
aboutissent aux ganglions du hile du foie. 


Les injections de lymphatiques ont permis aux auteurs de formuler la 
régle suivante : l’exérése doit s’étendre au minimum pour le cancer du 
colon transverse, a trois ou quatre pouces de chaque cété de la tumeur 
enlevant le méso-colon correspondant et les ganglions qui y sont inclus 
parce que les lymphatiques qui vont aux ganglions du premier groupe ont 
un trajet plus ou moins long, paralléle a l’intestin. 

Voici maintenant le résumé de lopinion de Descomps et Turnesco, 
basé sur l’existence de trente-trois nouveau-nés et sur quelques piéces 
d’autopsie. 

Les lymphatiques du colon transverse sont groupés autour du pédicule 
moyen. Parfois ce pédicule est divisé en pédicules secondaires; jusqu’au 
niveau des pédicules principaux, les lymphatiques sont disposés sur un 
plan a peu prés identique 4 celui des artéres et des veines. Mais, 4 partir 
de ce point, le réseau lymphatique, le systeme artériel et le systéme vei- 
neux cessent d’étre calqués et leurs troncs divergent. 


Les réseaux d’origine des lymphatiques sont groupés en deux réseaux 


avalvulés : ’'un intramusculaire 4 mailles perpendiculaires a l’axe intes- 
tinal, autre sous-péritonéal a mailles paralléles a lui. 


Les collecteurs qui en partent sont de deux ordres : les uns longs sur les 
faces du colon, doubles pour chaque pédicule sanguin, les autres courts, 
naissent du bord hilaire, beaucoup plus nombreux que les vaisseaux san- 


F a< guins, Comme ces derniers, les lymphatiques forment une arcade juxta- 
a aes intestinale festonnée. On y rencontre des nodules, les uns ganglionnaires, 
ws les autres simples pelotons vasculaires : ce sont les ganglions paraco- 
7 liques, D’autres nodules existent sur la paroi méme des colons: gan- 


glions épiploiques. 

A partir du courant marginal, les vaisseaux lymphatiques et les gan- 
glions sont satellites des systemes veineux de la petite et de la grande 
mésentérique. La circulation lymphatique est aussi calquée sur la vas- 
cularisation sanguine, et alors que cette disposition varie quelque peu 
sur les colons accolés, elle reste extrémement nette sur les anses mobiles : 
colon sigmoide et colon transverse. 

En dehors de l’hypertrophie et de la multiplication pathologique, les 
ganglions présentent une répartition et un nombre moyen qu’on peut 


ainsi schématiser pour le colon transverse : 
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angles externes par les courants lymphatiques de l’angle droit et des 
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Pour la partie droite, le courant prend naissance le long de l’arcade 
vasculaire de Riolan, il se dirige de gauche 4 droite, arrive dans Ja 
moitié droite du méso-colon : la réduction du nombre des canaux lym- 
phatiques se fait dans l’arcade anastomotique du pédicule colique moyen. 
Des troncs lymphatiques sont groupés au nombre de trois ou quatre 
autour de chacune des branches du pédicule colique moyen, que celui-ci 
soit unique, double ou triple. Ils vont se réunir aux lymphatiques de 
langle droit pour former le confluent primaire moyen. 

On trouve au voisinage du colon transverse les trois groupes gan- 
glionnaires décrits au niveau des anses mobiles : ganglions périphériques 
entre l’arcade de Riolan et le bord hilaire du colon ; ganglions intermé- 
diaires trés nombreux (de huit 4 dix en moyenne et jusqu’a 25) ; enfin 
ganglions primaires au niveau du pédicule. 

Le confluent primaire moyen est en forme de triangle abordé par ses 


trois quarts droits du transverse, il est 4 droite de la veine grande mésen- 
térique, dans l’angle des deuxiéme et troisiéme portions du duodénum, 
dans l’extrémité droite élargie telle que l’a décrite Farabeuf du méso- 
colon transverse. Dans l’aire de son confluent, on trouve de deux a 
cing ganglions prépancréatiques. Le courant du pédicule qui résume le 
confluent primaire est formé par Vunion de celui-ci avec les _ troncs 
gastro-épiploiques et duodéno-pancréatiques. I] disparait dans langle 
entre téte et corps du pancréas pour rejoindre le grand confluent portal 
commun rétro-pancréatique. 

Le quart gauche du colon transverse est tributaire du systeme mésen- 
terique inférieur, tant au point de vue sanguin qu’au point de vue lym- 
phatique. Ici, la dispersion des éléments ne permet pas de les grouper 
autour d’un pédicule principal pour cette premiére raison que la veine 
mésentérique inférieure a un trajet trés différent de l’artére, cette der- 
niére passant au-dessous et en arriére de la troisieme portion du duo- 
dénum, alors que la veine contourne langle duodéno-jéjunal et rejoint 
le confluent porte derriére le pancréas. 

Le courant lymphatique qui draine le dernier quart du colon trans- 
verse aprés les origines analogues dans leurs dispositions a celles 
décrites dans la partie droite, se dirige en dedans en suivant le bord 
supérieur des vaisseaux coliques supérieurs gauches. A partir du point 
ol la veine colique supérieure gauche s’abouche dans la veine petite 
mésentérique, les lymphatiques cheminent parallélement au _ tronce. de 
celle-ci, inscrivant dans leur courbe sa crosse, et ils gagnent ainsi en 
arriére'du corps du pancréas le grand confluent portal commun, 

Sur le trajet des collecteurs se trouvent d’assez nombreux gangiions 
logés dans le segment gauche du méso-colon transverse. Compris dans le 
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582 ANDRE RICHARD 
méso et situés au dela de Varcade marginale, ils répondent au groupe 
dit intermédiaire. 

Outre ces deux courants principaux,:il existe des canaux adhérents 
aberrants en nombre variable qui, détachés du tiers moyen de l’arcade 
marginale, se dirigent en arriére, croisent en écharpe la zone avascu- 
laire du méso-colon, gagnent son insertion pariétale, sous-croisent le 
bord inférieur du pancréas et se rendent derriére lui au confluent portal 
commun. 

Ce confluent, qui résume toute la circulation lymphatique des colons, 
est situé derriére le corps du pancréas, entre lui et le plan veineux ; il 
se projette en majorité dans l’angle formé par la réunion des branches 
d’origine de la veine porte. 

En résumé, pour Descomps et Turnesco, la disposition des troncs et 
des groupes ganglionnaires est calquée sur le systeme veineux, alors 
que pour Jameson et Dobson et la plupart des auteurs ils sont satellites 
des artéres. 

Personnellement, nous avons étudié les lymphatiques du colon trans- 
verse sur cing sujets nouveau-nés ou agés de moins d’un an, apres injec- 
tion intrapéritonéale pariétale du colon transverse, selon la technique 
de Gerota. Ces recherches nous ont donné les résultats suivants : 

Sujet n° 1. — Le corps du pancréas ne s’est pas encore rabattu dans 
un plan frontal, il est horizontal au-dessus de l’insertion du méso-colon 
transverse, Les lymphatiques du tiers gauche du colon transverse s’enga- 
gent sous la face inférieure du corps du pancréas, indépendants dans 
leur trajet des troncs artériels ; leur territoire correspond donc aux lym- 
phatiques rétro-pancréatiques aprés évolution compléte. Ceux des deux 
tiers droits convergent vers le pédicule de la colica-media, qui rejoint le 
tronc de la mésentérique supérieure dans langle que forment la téte 
verticale et le corps horizontal. 

Sujet n° 2. — Ici le pancréas a terminé son évolution. Les lympha- 
tiques, au tiers gauche du colon transverse, s’engagent sous le bord 
inférieur du corps du pancréas et gagnent les ganglions de la face posteé- 
rieure du corps du pancréas, le long de la veine mésentérique inférieure. 


Sujet n° 3. — Les lymphatiques du quart gauche du colon transverse 
gagnent les ganglions rétro-pancréatiques ; ceux du quart moyen gauche 


se dirigent obliquement, indépendants des vaisseaux sanguins, vers le 
bord gauche de la colica-media ; ceux de la moitié droite sont satellites 
des branches droites de la colica-media. Ici donc, on peut dire que ces 
ganglions du quart gauche sont rétro-pancréatiques et les trois quarts 
droits sont pré-pancréatiques. 

Sujet n° 4. — Les lymphatiques du tiers gauche vont seuls vers le 
bord inférieur du corps du pancréas, alors que ceux des deux tiers 
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droits vont vers le long de la colica-media gagner la face antérieure de la 
téte du pancréas. 

Sujet n° 5. — Ici nous avons trouvé une proportion plus étendue de 
lymphatiques tributaires des ganglions rétro-pancréatiques : la mensu- 
ration nous a montré que les lyvmphatiques des deux cinquiémes gauches 
étaient a destination rétro-pancréatique. 

En résumé, nos constatations sont absolument superposables a celles 
des travaux anatomiques connus. En général, le quart ou le tiers gauche 
du colon transverse est tributaire des ganglions rétro-pancréatiques étagés 
le long de la mésentérique inférieure jusqu’au dernier groupe principal, 
situé dans langle de réunion du trone commun mésentérico-splénique 
avec la mésentérique supérieure. 

Exceptionnellement, ce territoire peut atteindre les deux cinquiémes 
gauches, jamais la moitié gauche du colon transverse. Ceci peut servir 
de base aux principes suivants : 

Les exéréses des trois cinquiémes droits du colon transverse avec 
leur pédicule lymphoganglionnaire peuvent s’arréter a la face anté- 
rieure de la téte du pancréas. Au contraire, pour étre str d’enlever les 
lymphatiques et leurs ganglions tributaires des deux cinquiémes, en tout 
cas du tiers gauche du colon transverse, il faudra tenter, point que nous 
étudierons a propos de la technique, d’atteindre les ganglions étagés 
derriére le corps du pancréas, jusqu’au bord gauche de Vorigine de la 
veine porte. 

Sur aucun de nos sujets, nous n’avons relevé de communication lym- 
phatique visible entre les lymphatiques de la paroi du colon transverse 
et ceux du grand épiploon tributaires de la grande courbure de l’estomac, 
ainsi que l’ont signalé Cunéo, Okinezyc. Mais nous ne prétendons pas 
que cette disposition soit celle de l’adulte. Nous n’avons injecté que 
des sujets nouveau-nés, et il est certain que, dés l’adhérence du grand 
épiploon au méso et au colon transverse, des communications lympha- 
tiques s’établissent entre eux, a plus forte raison quand un processus 
inflammatoire ou néoplasique multiplie et resserre les adhérences. 


Quant a la disposition méme des lymphatiques, elle ne nous a pas 
semblé étre calquée de facon frappante sur telle ou telle partie du 
systéme sanguin. La majorité des lymphatiques des deux tiers droits 
sont satellites des troncs et des branches de Vartere colica-media, puis 
de lartére mésentérique supérieure, ceux du tiers gauche gagnent, sur- 
tout au voisinage de l’angle splénique, la veine colique supérieure gauche 
et la petite mésentérique ; enfin de nombreux troncs, issus des ganglions 
paracoliques de la portion moyenne du colon transverse, vont direc- 
tement en arriére aux ganglions rétropancréatiques sans accompagner 
aucun vaisseau sanguin. 
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> Ce n’est pas le lieu de rappeler ici les différentes techniques préco- 
a nisées et utilisées pour l’exérése des cancers des colons en général et 


- du colon transverse en particulier. 

Dans la grande majorité des cas, la technique que nous avons étudiée 
est applicable ; elle subit la régle générale qui veut que le moindre 
doute en faveur de la rétention en amont de la tumeur fasse établir 
une vidange préalable qui est la condition essentielle de la réussite d« 
l’acte opératoire et de la simplicité des suites. 

C’est au chirurgien de décider s’il y a lieu d’établir une fistule czecale 
plus ou moins large, et il semble que ce doive étre la conduite prudente 
dans la grand majorité des cas. Néanmoins, si le cancer est diagnostiqué 
précocement sans avoir entrainé de troubles rappelant de plus ou moins 
loin les crises de subocclusion, ce premier temps pourra étre inutile. 

Ce que nous allons dire ne s’applique évidemment qu’a l’anse colique 
transverse mobile, c’est-a-dire a celle pourvue d’un méso permettant la 
mobilisation pendant l’acte opératoire et la confection facile des sutures 
sous le controle de la vue. 

Normalement, la partie droite du colon transverse, ou plus exac- 
tement celle située a droite de la deuxiéme portion du duodénum, est 
sessile et par conséquent elle appartient pratiquement au colon ascendant 
et doit étre traitée comme lui. 

Les incisions d’abord sont en grande partie question de préférence 
personnelle ; cependant, on peut dire que l’incision médiane sus-ombili- 
-ale, qui permet l’exploration, complétée ensuite par une incision obli- 
quement ascendante droite et beaucoup plus souvent gauche, donne un 


ns jour excellent tout en respectant les filets nerveux qui innervent la mus- 
culature pariétale. 

7 — ; Aprés section du grand épiploon au ras de la grande courbure de 

he 2 l’estomac, tout au moins en regard de la zone du colon transverse envahie 


.- par la tumeur, et en la dépassant largement a droite et a gauche, on 
- lie les vaisseaux gastro-épiploiques droits et gauches et on découvre 
la face supérieure du méso-colon transverse. Incisant alors le feuillet 
supérieur de ce méso, on le décolle du contenu du meéso. 

Saisissant la lévre postérieure de Vincision 4 ses deux extrémités, 
avec des pinces en coeur ou a cadre, on disséquera progressivement soit 
a la compresse, soit avec les pointes fermées des ciseaux mousses, 
le feuillet supérieur jusqu’a la paroi postérieure ; ainsi que le décrivent 
tous les anatomistes, cette dissection nous conduit, dans l’immense 
majorité des cas, au bord inférieur du corps du pancréas, en tout cas 
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toujours au-dessous de lui, jamais sur sa face antérieure ou au-dessus de 
Jui. Faisant alors placer une valve plate assez large sur le bord inférieur 
du pancréas, nous le réclinerons vers le haut, découvrant ainsi le pole 
inférieur du rein gauche immédiatement en dedans de lui la crosse de la 
veine mésentérique inférieure que nous pouvons suivre et disséquer en 
déplacant l’écarteur du pancréas vers la droite jusqu’au bord gauche 
de la veine mésentérique supérieure, c’est-a-dire jusqu’A l’angle d’union 
du trone splénico-mésentérique inférieur, avec le trone mésentérique 
supérieur constituant la veine porte. 

Chemin faisant, on a pu enlever les ganglions étagés sur la mésenté- 
rique inférieure, et on peut enfin, vers la droite, enlever le carrefour 
lymphatique situé dans l’angle de réunion des branches d’origine de 
la veine porte et au-dessus du trone de l’artére grande mésentérique, 
ayant ainsi réalisé ’exérése de tout le pédicule lympho-ganglionnaire 
dans ses portions pré, sous et rétro-ganglionnaires pancréatiques. 

Nous n’avons jusqu’ici réalisé cette technique que sur le cadavre, 
mais il nous semble alors possible de terminer l’intervention selon la 
méthode qu’on aura choisie ou qui sera indiquée pour le cas_parti- 
culier de la facon suivante : 

a) Si, soit d’emblée, quand il n’existe ni rétention ni infection dans 
le bout supérieur, soit le plus souvent aprés une vidange dans un temps 


— 


antérieur par un anus ceecal, on choisit la résection segmentaire (type 
Reybard), il est facile de terminer l’intervention en réséquant le segment 
intestinal a distance convenable de la tumeur avec le méso correspon- 
dant et en pratiquant une anastomose termino-terminale, ou latéro-laté- 
rale des bouts du gros intestin. 

b) Si c’est a la méthode d’extériorisation dans les cas d’anse longue, 
d’incongruence des deux bouts, d’état douteux du contenu intestinal 
dans Ile bout supérieur qu’on s’adresse, il nous semble loisible de ier- 
miner l’intervention en s’inspirant des principes de Quenu de la facon 
suivante (1) : 

Relevant l’anse colique, on incisera, comme pour le feuillet supérieur, 
le feuillet inférieur du méso en arriére de V’arcade marginale et on le 
séparera jusqu’a la paroi postérieure du contenu: vaisseaux, graisse, 
ganglions du méso-colon transverse. 

Attirant alors au dehors Il’anse intestinale avec ses vaisseaux sanguins 
et ses ganglions libérés le plus loin possible, on fixera au péritoine les 


(1) Nous pensons personnellement que cette méthode, quels que soient ses 
avantages théoriques, devra toujours céder le pas a la précédente, si elle est 
raisonnablement possible, car les dissections prolongées du pédicule et des 
ganglions ne nous semblent pas inoffensives, que l’on considé _envahisse- 
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lévres des feuillets supérieurs du méso, réservant la résection de l’anse 
pour un deuxiéme temps différé de quelques heures ou de quelques 
jours. Ou au contraire, la pratiquant immédiatement 4 péritoine fermé, 
avec sutures de la demi-circonférence postérieure des deux bouts, selon 
la mobilité, le siege et l’étendue de la lésion, la fixation des lévres du 
méso se fera a celle du péritoine pariétal dans la portion verticale ou 
plus souvent dans la portion oblique de Vincision. 


On pourrait objecter que cette technique nécessite pour son exécution 
un méso long, une anse mobile ; mais précisément le colon transverse 
présente ces caractéres anatomiques dans ses trois quarts gauches, et 
c’est uniquement pour la partie gauche tributaire des ganglions rétro- 
pancréatiques qu’elle nous semble intéressante. La moitié droite n’a pas 
de lymphatiques a destination rétropancréatique, et d’ailleurs ce n’est 
qu’a lextréme droite, au niveau du coude des deuxiéme et troisiéme 
parties du duodénum que le méso est large et court et qu’il s’oppose, par 
conséquent, 4 une mobilisation suffisante ; ici, il est logique d’assimiler 
le colon transverse 4 son angle droit et par conséquent de pratiquer, 
comme l’a conseillé Okinezyc, une hémicolectomie droite ou une colec- 
tomie subtotale. 

Si on a décidé de rétablir par suture immédiate la continuité de 
lanse colique, la nécessité d’exécuter une suture parfaite nous semble 
une raison de faire appel a la méthode de Robineau (suture isolée du 
plan muqueux, puis des plans musculaires et séreux) ; enfin, il reste 
toujours suffisamment de grand épiploon dans les zones distantes de 
la tumeur pour ramener sur la suture viscérale les deux lambeaux 
solidarisés et les fixer par quelques points au bord inférieur ou a la face 
antérieure du colon transverse. 

Nous ne répéterons d’ailleurs pas ici les différents points de technique 
qu’il est indispensable ou simplement avantageux d’observer pour réta- 
blir, immédiatement ou tardivement, la continuité intestinale ; tout cela 
a fait objet de larges discussions aux séances de la Société nationale 
de Chirurgie et du Congrés de 1922, et nous en indiquerons les lignes 
générales a propos de l’étude des différents méthodes d’exérése du colon 
transverse dans un article ultérieur. 
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TRAVAIL DE L’INSTITUT D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE DE STRASBOURG 


LE ROLE DU SYSTEME EXCRETEUR DU PANCREAS — 
DANS LA GENESE DES ILOTS DE LANGERHANS 


par 
PAUL HICKEL et JEAN NORDMANN) 
> 


Dans les divers processus évolutifs du pancréas humain, on a attribué 
jusqu’a présent un role prépondérant au systéme sécréteur. Notamment 
en ce qui concerne la genése postembryonnaire des ilots de Langerhans, 
les auteurs ont admis une origine essentiellement acineuse. 

Cette conception ne nous semble guére justifiée. Les recherches que 
nous avons entreprises a ce sujet sur un grand nombre de pancréas 
humains, nous ont démontré que c’est le systeme excréteur qui est des- 
tiné a jouer le role coneuttes dans les réfections partielles du systeme 


glandulaire. 


HISTORIQUE 


Depuis que LaGuEssE a émis sa célébre théorie du balancement, 
@aprés laquelle chaque groupe cellulaire passerait successivement de 
Pétat acineux a létat d’ilot plein et inversement, la discussion a ce 
sujet n’est pas close. Sa conception n’a été partagée intégralement 
que par un petit nombre d’auteurs ; la plupart n’admettent que _ par- 
tiellement la théorie du balancement, n’ayant pu observer tout le 
cycle évolutif, mais seulement une de ses parties. Ainsi, les uns ne 
croient qu’a la possibilité de la transformation d’acini en ilots (HERXHEI- 
MER, HANSEMANN), tandis que les autres ont seulement pu trouver des 
régressions d’ilots en acini (KARAKASCHEFF). 

En opposition avec les observations de ces histologistes, WricHsEL- 
BAUM et son école, ainsi que DIAMARE, SAUERBECK et HEIBERG, n’ont 
jamais vu de transition entre les ilots et les acini; pour eux, les ilots 
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sont une formation constante et invariable, qui maintient sa constitu. 
tion primitive pendant toute la vie. 

A part les rapports entre les ilots et les acini, qui ont suscité tant de 
discussions, il en existe encore d’autres non moins intéressants qui n’ont 
pas jusqu‘ici attiré toute l’attention qu’ils méritent. Nous voulons parler 
des rapports entre les ilots et le systéme excréteur. 

GUTHMANN, KARAKASCHEFF et HERXHEIMER ont été frappés par les rela- 
tions étroites qui existent entre les canaux et les ilots dans des pancréas 
scléreux. HERXHEIMER prétend avoir pu observer comment, dans des ilots 
fortement sclérosés, des anses périphériques se détachent du complexus 
cellulaire et acquiérent, par perte des cellules centrales, une lumiére 
nette. Ces canaux se séparent ensuite de V’ilot et leur caractére tubulaire 
devient de plus en plus manifeste. Par contre, les canalicules qu'il a 
observés dans la partie centrale d’un ilot auraient unc origine différente. 
Ce serait des restes d’anciens canaux situés dans le centre d’un lobule 
acineux entiérement transformé en élément insulaire. Dans tous ces 
processus, HERXHEIMER attribue un grand role a la sclérose. 

‘WEICHSELBAUM, SEYFARTH et NAKAMURA croient cependant a la form 
tion canaliculaire de Vilot en dehors de toute sclérose. 

Pour résoudre la question des rapports entre les ilots et les canaux 
excréteurs, d’autres ont eu recours a l’expérimentation. Nous ne cite- 
rons ici que KyRLE, qui a observé sur l’animal la régénération de Vilot 


aux dépens du canal excréteur. 

Les éléments du systéme excréteur mis en cause dans la constitution 
@ilots sont les cellules canaliculaires. Il n’y a que trés peu d’auteurs 
qui aient porté leur attention sur les cellules centro-acineuses, quoique 
LaGUESSE leur attribue déja un grand réle dans les remaniements de la 


t- glande. Il croit que la cellule centro-acineuse est capable de canaliser 
la sécrétien des cellules acineuses en glissant les cellules sécrétantes 
entre des prolongements doués de véritables mouvements amiboides. Elles 


_ constitueraient les agents de liaison entre les acini et les canaux excre- 

a teurs et n’entreraient en jeu que si — au cours d’une transformation 

: quelconque, soit acino-insulaire, soit insulo-acineuse — la communica- 


tion entre le lieu de sécrétion et le canal excréteur est compromise. 

D’aprés cette théorie, ni le systeme excréteur, ni spécialement la cel- 
lule centro-acineuse ne participent directement a la formation de V’ilot. 

Dans sa monographie sur le pancréas, SEYFARTH est allé plus loin: 
: pour lui, la cellule centro-acineuse joue un role plus direct dans les 
. retransformations d’acini en ilots, transformations qu’il a d’ailleurs obser- 
- vées seulement dans des cas pathologiques. Celles-ci seraient en effet 
amorcées par une forte prolifération des éléments centro-acineux. II 
ne précise cependant pas le sort des éléments proliférés et se borne a 
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dire que, a l’avenir, la cellule centro-acineuse devra bien plus retenir 
attention du chercheur. En fin de compte, Vilot est uniquement cons- 
titué par des cellules acineuses transformées. 

Des précisions plus nettes sur le réle de la cellule centro-acineuse 
dans l’apparition des ilots de Langerhans ont été apportées par trois 
auteurs japonais, OcatTa, KawakiTa et Oka. Tout en admettant la théorie 
du balancement, les auteurs excluent la métaplasie directe de cellules 
acineuses en cellules insulaires et font uniquement intervenir l’épi- 
thélium des canaux terminaux et les cellules centro-acineuses dans la 
formation de Vilot de Langérhans. 

Cette théorie, qui fait jouer un role aux cellules centro-acineuses dans 
la formation de Il’ilot, est la seule qui se rapproche de nos conclusions. 
Nous v reviendrons plus longuement aprés avoir rapporté nos observa- 


tions personnelles. 


Les relations entre canaux excréteurs et ilots 


Dans la plupart des pancréas que nous avons étudiés, les ilots ne 
montrent aucune relation directe avec les canaux excréteurs, du moins 
avec ceux d’un certain calibre. Situés le plus souvent en plein lobule 
pancréatique, ils occupent en effet une région différente de celle des 
canaux qui cheminent dans les espaces_ interlobulaires. 

Nous avons cependant pu trouver plusieurs pancréas ou les relations 
entre les ilots et les canaux étaient manifestes et ot l’origine canalicu- 
laire des ilots était indiscutable. Ces pancréas n’étaient atteints d’aucun 
processus pathologique (sclérose) qui aurait pu expliquer ce phéno- 
méne. 


Premier cas. — Homme de cinquante-huit ans, mort d’un cancer pri- 
mitif du foie. A part une infiltration biliaire, le pancréas ne montre 
aucune altération spéciale. Les ilots sont assez nombreux et bien déve- 
loppés. Une grande partie des ilots est située en plein parenchyme 
glandulaire, et entourée d’acini. Une autre partie montre une topo- 
graphie spéciale par leur situation prés de canaux excréteurs de moyen 
calibre. Parfois, ces ilots sont logés en dehors de la gaine conjonctive 
du canal, en bordure d’un lobule pancréatique, Le plus souvent, cepen- 
dant, ils sont inclus dans la gaine méme et ne sont séparés du canal 
que par une mince bandelette collagéne. En considérant cette topogra- 
phie particuliére, on a nettement l’impression que les ilots ainsi situés 
sont nés des canaux excréteurs, dont ils se séparent secondairement 
par l’interposition d’une mince bande conjonctive. 

Cette impression est nettement confirmée par Vobservation faite a 
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PAUL*HICKEL ET JEAN NORDMANN 
plusieurs endroits de l’existence d’une continuité directe entre le canal 
et Vilot sans aucune interposition de tissu conjonctif. 

Nous. avons trouvé ainsi en un point un ilot situé dans une bande- 
lette interlobaire (fig. 1). Cet ilot, tout 4 fait normal comme aspect, est 
centré par un canalicule a cellules cylindriques trés caractéristiques. Ce 
petit canal, dont la lumiére contient quelques grumeaux anhistes, est 


Fic. 1. — Ilot centré par un canal excréteur, séparé des cellules insulaires 
par une bandelette conjonctive. A gauche, a la périphérie de Vilot, on aper- 
coit un autre canal (c) en continuité directe avec les éléments langerhan- 
siens (1). (Microphotographie retouchée.) 


entouré d’une mince bande conjonctive qui le sépare nettement des cel- 
lules insulaires groupées autour de lui. Dans la région supéro-externe 


gauche du méme ilot, on apercoit cependant un second canal qui, lui, 
se continue directement avec les cellules insulaires situées en dessous 
sans aucune limite visible entre les deux espéces de cellules. 

Dans le méme pancréas, on apercoit 4 un autre endroit, également 
dans une bandelette interlobulaire, une formation complexe constituée 
a la fois par des éléments canaliculaires et des éléments insulaires 
(fig. 2). A la partie gauche de cette formation se trouvent deux canaux 


@ 


Ag 
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Fic. 2. A gauche, deux canaux excréteurs (c) se continuant avec des pelotons 
de cellules insulaires. A droite, un troisiéme canal (ca) en continuité avec 
des éléments langerhansiens vers le haut. (Microphotographie retouchée.) 
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Fic. 3. — Systéme de canaux excréteurs dont l’un (c) se continue dans des 


éléments insulaires (i). (Microphotographie retouchée.) rt 
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4 
de calibre moyen constitués par des cellules cylindro-cubiques. Les 


cellules canaliculaires se continuent vers la droite directement avec des 
pelotons de cellules du type insulaire. Toute cette formation est entou- 
rée d’une bandelette conjonctive nette qui la sépare du tissu glandu- 
laire avoisinant. En contiguité avec cette formation insulo-canaliculaire, 
on apercoit un autre petit canal qui se continue de méme avec les élé- 
ments de type langerhansien sans interposition conjonctive aucune, 


= 


Fic. 4. — IHlot avee trois canaux périphériques (c,p) et un canal central 
(c,c), tous en continuité directe avec les cellules insulaires. (Microphoto- 
graphie retouchée.) 


Lorsque l’on suit cette formation sur des coupes sériées, on s’apercoit 
que la_partie insulaire prend bientot fin, tandis que les canaux conti- 
nuent. Il ne s’agit done pas, comme on pourrait l’admettre d’aprés la 
théorie de HERXHEIMER, d’une dédifférenciation d’éléments insulaires 
en canaux, mais bien d’une genése de cellules insulaires aux dépens 
de canaux préexistants. 

Deuxiéme cas. — Homme de soixante-deux ans, mort de pyélonéphrite. 
Acini de taille et de forme normale, ilots relativement rares, pas trés 
volumineux, situés en plein parenchyme acineux. Leur forme ne montre 
rien de particulier. ; 

Dans une bandelette interlobulaire, on trouve un systéme de canaux 
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2S de calibre moyen contenant des vacuoles et des amas de grumeaux 
les rouges réfringeants (coloration hémalun-érythrosine-safran) (fig. 3). 

Du- Parmi ces canaux, il y en a un formé de cellules cylindriques iypiques. — 
lu- Celles-ci sont, sur une partie de la circonférence, en contact direct avec 
re, des cellules plus foncées de type langerhansien, se disposant sedan’ 
autour de capillaires. 
ne, En continuant a suivre la méme bandelette dans laquelle sillonnent — 


ral 
to- 


Fic. 5. — Ilot intimement mélé 4 des canaux surtout développés dans sa partie 


ti des canaux excréteurs tortueux et coupés en différentes directions, nous 
la voyons un autre ilot situé en plein tissu conjonctif et entouré de petits 
pes canaux (fig. 4). 
sc Cet ilot, grand de 3 4 4 millimétres, est encerclé dans sa partie inférieure 
, par un canal coupé en long, tapissé d’un épithélium cubique assez bas, 
” 4 protoplasme de teinte rouge uniforme, 4 noyaux arrondis ou oblongs 
_ relativement clairs. Il contient des masses mucoides, A gauche, un canal 
ire coupé transversalement. Vers le haut, on voit un canal analogue. Ces 
trois canaux périphériques sont en continuité directe avee des cellules 
ux 


insulaires typiques 4 disposition endocrine. En plein ilot, on voit enfin 
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‘ 

un quatriéme canal coupé longitudinalement, contenant des masses de 

sécrétion, revétu d’un épithélium cubique bas, qui montre de méme des 

transitions vers la cellule du type langerhansien. Le protoplasme de ces 

éléments est dense, le noyau est rond et assez chargé. Dans le centre dy 
‘anal, on trouve des masses anhistes, éosinophiles. 

Troisiéme cas. — Homme de trente-sept ans. Hépatite avec ictére. Mort 

par hémorragie postopératoire. Le pancréas ne montre aucune altéra- 
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Fic. 6. Deux canaux (c) en continuité avee des cellules d’un ilot. L’un des 
carnaux présente dans une partie de sa circonférence de la métaplasie 
pavimenteuse stratifiée (m). (Microphotographie retouchée.) 


tion, ni macroscopique ni microscopique. Prés d’un canal excréteur de 
gros. calibre, on trouve, entourés de tissu glandulaire normal, a peu 
de distance l'un de l'autre, trois ilots intimement mélés & des canaux 
excréteurs, 

Le premier montre dans ses parties périphériques des canaux indis- 
cutables de calibre moyen trés caractéristiques (fig. 5). Les cellules insu- 
laires se continuent directement avec les cellules prismatiques ou cubi- 
ques des canaux. 

-_ Non loin de celui-ci se trouve un deuxiéme ilot de taille analogue, 
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ayant a sa périphérie un systéme de canaux de moyen et de petit cali- 
bre, superposable a celui décrit ci-dessus. Ce qui est ici particuliére- 
ment intéressant, c’est le fait que les canaux présentent en partie une 
métaplasie pavimenteuse stratifiée de leurs éléments (fig. 6). Les cel- 
lules perdent leur forme cubique et prismatique, s’aplatissent, s’allon- 
gent et se stratifient. On sait que cette métaplasie se rencontre avec 
une grande fréquence dans les canaux excréteurs du pancréas, notam- 
ment chez les sujets agés. Dans notre piéce, on en trouve d’ailleurs dans 
d’autres canaux situés tout prés de Vilot en question. 

L’existence de cette métaplasie prouve que les canaux en connexion 
avec les ilots sont a considérer comme de véritables conduits excréteurs 
qui sont capables de subir les mémes involutions régressives que ceux-ci. 

Le troisiéme ilot enfin, situé tout prés des deux autres, présente A sa 
périphérie et dans sa partie centrale un canal de moyen calibre avec 
cellules prismatiques hautes, en continuité avec les éléments insulaires. 


ConcLusions. — ‘Dans les trois cas que nous venons de rapporter, il 
existe des rapports trés particuliers entre les canaux excréteurs et les 
ilots, avec continuation directe de leurs éléments. Ces états se trouvent 
dans des pancréas sans lésions et ne peuvent pas étre expliqués par une 
sclérose ou une métamorphose régressive d’éléments insulaires. Nous 
avons pu vérifier a plusieurs endroits que les éléments tubulaires étaient 
de véritables canaux en relation avec l’arbre excréteur. Aussi avons- 
nous pu constater que ces canaux possédent les mémes propriétés invo- 
lutives (métaplasie pavimenteuse stratifiée) que les canaux du systéme 
excréteur. I] résulte done de ces différentes observations que les ilots 
en question sont en continuité directe avec les canaux excréteurs et 
quils prennent naissance aux dépens des éléments excréteurs. 


Formation des ilots aux dépens des cellules centro-acineuses 


Nous venons de démontrer que, dans certains pancréas d’adultes, les 
ilots montrent des rapports intimes avec les canaux et que la prove- 
nance canaliculaire de ces ilots est un fait indéniable. Cependant, ce 
mode de formation est relativement rare. Il est bien plus fréquent, pour 
ne pas dire de régle, d’observer un autre processus sur lequel nous 
avons déja insisté dans un travail antérieur: la formation des ilots 
aux dépens des cellules centro-acineuses. 


MORPHOLOGIE DE LA CELLULE CENTRO-ACINEUSE. —— Ces éléments forment 
une couche continue jusqu’au fond de la cavité sécrétante et séparent 
ainsi Ja cellule acineuse de son canal excréteur. On les décrit comme des 
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cellules rameuses généralement aplaties ; leur protoplasme est homogéne, 
trés peu colorable, et ne contient que rarement de fines granulations, 
Les noyaux sont le plus souvent allongés dans le sens de l’axe cellulaire, 
a plusieurs nucléoles, moins gros que celui de la cellule acineuse ; leur 
réseau de chromatine est trés serré. Leur corps est pourvu d’une fine 
cuticule et des Kittleisten dessinent les limites de chacune d’elles. Elles 
envoient parfois des prolongements filiformes entre les cellules sécré- 
tantes. 


TRANSFORMATION EN ELEMENTS DU TYPE LANGERHANSIEN (fig. 7). — A 
un certain moment, on voit apparaitre au centre de V’acinus, entre Ja 


Fic. 7. — Formation d’ilots aux dépens des cellules centroacineuses. 
Stade I: transformation de la cellule centroacineuse en élément glan- 
dulaire. 


P 

ac, cellules acineuses ; 

1, lumiére de V’acinus ocntenant une cellule centroacineuse ; 

c, a, cellules centroacineuses, dont une partie (c, a, tr) se transforme en élé- 
ment glandulaire. 


lumiére et les cellules acineuses intactes, une cellule 4 protoplasme volu- 
mineux, arrondie ou polygonale. Dans le protoplasme clair et transpa- 
rent se trouvent de fines granulations rosatres (coloration au safran), 
peu abondantes, mais devenant par la suite de plus en plus nombreuses. 
Le noyau est situé le plus souvent au centre de la cellule ; il est de 
forme sphérique ou légérement ovale, de taille peu différente de celle 
des cellules acineuses, mais contient plusieurs petits nucléoles. 

Ces cellules sont caractérisées par une cuticule bordant leur _proto- 
plasme, encadrées de Kitileisten qui apparaissent avec une netteté spé- 
ciale a la coloration 4 Vhématoxyline de Mallory. Elles se montrent 
soit isolées, soit associées a d’autres cellules semblables. Trés souvent, 
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on trouve a coté d’elles des cellules centro-acineuses non encore trans- 
formées, 

Par leur situation, la présence de plusieurs nucléoles, et notamment 
par les Kiltleisten, ces cellules se caractérisent comme étant des cel- 
lules centro-acineuses qui ont pris, par l’accroissement de leur proto- 
plasme et l’apparition de fines granulations, l’aspect d’une cellule glan- 
dulaire. En comparant ces cellules avec les éléments des ilots, nous 
constatons une ressemblance frappante. Elles contiennent, comme ceux-ci, 
un protoplasme chargé de fines granulations rosatres en plus ou moins 
grande abondance et n’en different que par leur topographie et la pré- 
sence de Kittleisten. Il s’agit done ici d’un élément de transition entre 
la cellule centro-acineuse et l’élément langerhansien. 


&. Schacffe 


Fic. 8. — Formation dilots aux dépens des cellules centro-acineuses. 
Stade II : Multiplication des cellules centroacineuses transformées. 

ac: cellules acineuses ; 

c, a, tr.: cellules centroacineuses transformées. = 


MULTIPLICATIONS (fig. 8. — A un stade plus avancé, nous veyeus le centre 
de l’acini occupé par plusieurs de ces cellules que nous venons de 
décrire. A ce moment-la, leur protoplasme contient un peu plus de 
granulations qui sont plus serrées; elles sont parfois pourvues d’un 
noyau en amitose ou déja de deux noyaux séparés, mais possédent 
encore leurs Kittleisten. Il ne s’agit certainement pas d’expansions d’un 
ilot volumineux, isolées du corps de celui-ci par le hasard d’une coupe 


tangentielle : les coupes sériées ne montrent aucune relation de ces 
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cellules avec un ilot, mais parfois leur rapport avec les derniéres rami- 
fications des canaux excréteurs. En outre, ces cellules bordent le plus 
souvent une lumiére au centre de l’acinus. Les cellules sécrétantes sont 


encore situées 4 la périphérie de l’acinus, mais elles sont comme refoulées 
et comprimées par la multiplication des cellules centro-acineuses en 
transformation. Leur pole apical, avec les granulations typiques, s’in- 
sinue parfois, entre deux cellules centrales, mais souvent cette région 
apicale a complétement disparu et les cellules ont perdu leur forme 
prismatique ; elles sont devenues petites, sphériques et ne contiennent 
plus qu’un protoplasme foncé. a 


Fic. 9. — Formation dilots aux dépens des cellules centroacineuses. 
Stade III : disposition endocrine. 

ac: cellules acineuses en partie comprimées et atrophiées ; 

c, a, tr : cellules centroacineuses transformées remplissant le centre de l’acinus; 

7: lumiére de l’ancien canal excréteur ; : 

v : vaisseau capillaire pénétrant de la périphérie vers le centre de l’acinus en 


transformation. 


DISPOSITION ENDOCRINE (fig. 9). — Plus tard, la multiplication des 
cellules centrales est devenue telle qu’elles occupent presque tout l’em- 
placement de Vacinus. Les cellules acineuses rejetées sont devenues 
petites et leur protoplasme ne contient plus guére de granulations ; sou- 
vent, le noyau entre en pycnose et la cellule s’atrophie complétement. 

Les cellules centrales arrivent en bordure de la membrane propre de 
l’acinus et se mettent en contact avec les capillaires périacineux; a ce 
moment, la lumiére centrale disparait, les cellules perdent leur Kittleis- 
ten, leurs limites cellulaires sont moins nettes. Elles s’ordonnent en for- 
mations trabéculaires, entre lesquelles apparaissent de fins capillaires. 
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Ceux-ci viennent des vaisseaux périacineux, desquels on voit partir des 
pointes d’accroissement. 

Une fois en contact avec les vaisseaux, le caractére endotrope des élé- 
ments transformés devient manifeste par leur topographie spéciale 
vis-a-vis des vaisseaux. 

L’acinus se trouve alors transformé en un petit organe analogue a 
Yilot de Langerhans. 


L Schaeffer. 
Fic. 10. — Formation d’ilots aux dépens des cellules centroacineuses. 
Stade IV: constitution de J’ilot. 
ac: cellules acineuses en voie de disparition ; 
c, a, tr: cellules centroacineuses transformées, gagnant les parois périphé- 
riques de l’ancien acinus et prenant par perte de leur Kittleisten l’aspect 
caractéristique d’éléments insulaires ; 


v: vaisseau capillaire pénétrant dans Vilot en formation. ’ 
FORMATION DE L’ILOT DE LANGERHANS (fig. 10). — Ce processus prend 


done naissance au sein d’un acinus. Mais, le plus souvent, il ne reste 
pas localisé 4 un acinus isolé et s’observe aussi dans les acini voisins, 
tributaires d’un méme canalicule excréteur terminal. Nous voyons ainsi 
apparaitre ce phénoméne de transformation dans tout un lobule, dont les 
différents acini montrent des étapes analogues de transformation centro- 
acineuse. Par la réunion de tous ces groupes est constitué le véritable 
ilot de Langerhans. Ceci correspond aussi a son volume, au nombre de 
cellules qui le composent et a leur disposition suivant un contour poly- 
cyclique. On peut conclure de ce phénoméne que lPimpulsion de la trans- 
formation part d’un point central du lobule, c’est-a-dire du point de réu- 


> 
les 
m- 
les 
yu- 
nt. 
de 
ce 
is- 
: 
PS. 
: 


600 PAUL HICKEL ET JEAN NORDMANN © 
a’ nion des tiges centro-acineuses, et gagne de la les centres des différents 


acini, 


ConcLusions. — Nous n’avons jamais pu constater de facon indiscutable 
la métamorphose directe de la cellule acineuse en élément insulaire et 
réciproquement. Toutes les figures de transitions acino-insulaires s’ex- 
pliquent d’une facon bien plus rationnelle par une genése centroacineuse 
des ilots. Il est possible et les travaux de LAGUESSE sont trés sugges- 
tifs a4 ce sujet — que cette transformation directe existe chez certains 
animaux. Chez ’homme, elle ne nous semble guére démontrable. Aussi 
l’abondance frappante des cellules centroacineuses dans l’espéce humaine 
fait-elle présumer qu’elles sont appelées a jouer un role plus spécial que 


dans les autres espéces. 

En outre, les figures de prétendue transformation acino-insulaire ou 
insulo-acineuse présentent toujours des éléments insulaires au centre, 
des cellules acineuses 4 la périphérie. Déja, ce fait inciterait 4 rechercher 
une origine centrolobulaire des ilots. Il est vrai que l’on peut parfois 
trouver dans les ilots des éléments isolés en apparence contenant des 
grains 4 zymogéne. C’est un fait sur lequel les adeptes de la théorie de 
LAGUESSE s’appuient volontiers. Mais ces figures peuvent parfaitement 
s’expliquer par des incidences de coupe intéressant un lobule en trans- 
formation langerhansienne. Il peut s’agir de plus d’une résorption de 
grains par des cellules centroacineuses plus ou moins transformées, 
restées capables de résorber les grains de sécrétion des cellules aci- 
neuses périphériques séparées de leur canal excréteur. 

Somme toute, la formation des ilots aux dépens des cellules centro- 
acineuses explique d’une facon bien plus rationnelle et satisfaisante 
toutes les figures de transition acino-insulaire, et elle nous semble, en 
dehors de la genése canaliculaire dont nous avons déja parlé, la seule 
i normalement entre en ligne de compte pendant la vie postfcetale. 


qu 


Transformation des cellules acineuses 7 


Cependant la transformation des cellules acineuses peut exister, mais 
a une condition : il faut que cette cellule se soit préalablement dédiffé- 
renciée, c’est-a-dire qu’elle ait perdu son caractére typique de cellule 
exocrine a grains de zymogene. C’est a ce stade de régression que la 
cellule devient capable d’évoluer vers un nouveau type qui est ]’élément 
langerhansien (métamorphose indirecte). 

Une semblable dédifférenciation des acini peut s’observer dans cer- 


_tains processus scléreux de la glande pancréatique. 
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Dans le cas auquel nous avons emprunté la figure 11,nous trouvons, 
dans la partie périphérique de la glande, un foyer de tissu de granulation 
réparant apparemment un foyer de nécrose ancienne, A la périphérie 
de ce foyer, la réaction sclérogéne dissocie les acini environnants et les 
comprime. Selon le degré de la sclérose, Vacinus peut s’atrophier et 
disparaitre ou les cellules persister, mais sans communication avec le 


ac, d 
c 
Fic. 11. — Dédifférenciation des cellules acineuses en éléments canaliculaires 


et évolution de ceux-ci en ilots de Langerhans. 

ac: cellules acineuses encore chargées de grains de sécrétion ; 

ac, d: cellules acineuses dédifférenciées ayant perdu leurs grains de sécrétion 
et prenant une disposition canaliculaire (c) ; de l'un de ces canaux prend 
naissance un ilot de Langerhans (i). (Microphotographie retouchée.) 


canal excréteur. Les produits ne pouvant plus s’écouler, la sécrétion 
tarit, les grains zymogénes disparaissent. La cellule perd son caractére 
de cellule acineuse, elle devient un élément de revétement bordant une 
cavité, parfois fortement rétrécie par la compression. Ces cellules, tout 
en étant A considérer comme des éléments excréteurs, ne ressemblent 
cependant pas aux cellules canaliculaires mémes. Elles gardent leur 
forme cubique et ont un protoplasme plus foncé que celui des canaux 


excréteurs. 
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Cette régression bien connue et décrite par les auteurs a été comparée 
4 juste titre 4 un processus analogue qui se fait dans le foie en cas de 


£ Scnae/je 


Fic. 12. — Transformation de 
cellules acineuses dédifféren- 
ciées en éléments canalicu- 
laires en cellules langerhan- 
siennes (partie i de la fig. 11). 

ec, canaux formés par des cellu- 
les acineuses dédifférenciées ; 

1, lumiére des pseudo-canali- 
cules ; 

il, ébauche d’un ilot de Lan- 
gerhans, en continuité avec 
un pseudo-canalicule, s’orien- 
tant autour d’un capillaire v. 


ETUDE CRITIQUE 


cirrhose et qui aboutit 4 la constitu- 
tion de pseudo-canalicules biliaires, 
Ces pseudo-canalicules du_pancréas, 
dus a une métaplasie régressive des 
cellules acineuses, peuvent se transfor- 
mer en ilots. 

On voit alors l’acinus en régression 
perdre sa lumiére et former une agglo- 
mération de cellules dédifférenciées, 
A certaines places, celles-ci évoluent 
en éléments langerhansiens. Leur pro- 
toplasme se rapetisse et devient grenu; 
leur noyau, plus petit et plus foncé. 
Les limites se fusionnent et les cellules 
s’orientent autour de capillaires qui 
viennent du tissu conjonctif ambiant 
(fig. 12). 

L’importance de cette observation 
réside dans le fait qu’il existe réelle- 
ment une transformation des cellules 
acineuses en cellules langerhansiennes. 
Nous ne l’avons cependant jamais ob- 
servée dans des acini normaux, mais 
seulement dans des acini a cellules aty- 
piques avec perte de leur capacité 
sécrétrice a la suite de sclérose. 


> 


Les faits que nous venons de relater 
nous montrent que Vilot de Lan- 
gerhans est d’habitude formé par les 
cellules centroacineuses, plus rarement 
par les cellules du canal excréteur et 
seulement exceptionnellement — par 


transformation indirecte de la cellule acineuse. Nous allons voir si cette 


constitution peut étre mise en accord avec les données embryologiques 


et expérimentales. 
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Tous les auteurs sont d’accord 4 admettre la formation de Vilot de 
Langerhans aux dépens du canal excréteur, du moins a une certaine 
époque de la vie embryonnaire. Mais, tandis que WEICHSELBAUM, KYRLE, 
NaKAMURA et d’autres croient a la formation de Vilot aux dépens du 
canal ect admettent qu’il reste pendant toute la vie un organe indépendant, 
LAGUESSE et ses adeptes ont observé durant la période embryonnaire 
deux catégories d’ilots. Les ilots primaires sont, d’aprés LAGUESSE, des 
formations épithéliales différenciées sur la paroi des tubes pancréa- 
tiques primitifs. Ils sont remplacés plus tard par les ilots secondaires 
qui naissent de la transformation d’acini. ARoN, qui a revu la question, 
a observé que les premiers ilots endocriniens, qu’il appelle ilots de 
Laguesse, résultent au début tantot de la prolifération des canaux, tantot 
de la transformation des éléments acineux. Cependant, a un stade plus 
avancé de l’évolution embryonnaire, les ilots de Laguesse nés des canaux 
excréteurs représenteraient la majorité. Chez ’embryon de quatre a six 
mois, ils se montreraient particulierement nombreux au voisinage- des 
gros canaux excréteurs. L’ilot de Langerhans définitif cependant ne se 
développerait qu’aux dépens de lacinus. 

L’interprétation de SeYFARTH se rapproche en partie de celle de 
WEICHSELBAUM et KyRrLE, en partie de celle de Laguesse. La formation 
des ilots commence, d’aprés lui, au troisiéme mois de la période embryon- 
naire, par un bourgeonnement latéral de l’épithélium des canaux. Ces 
bourgeons s’allongent, s’enroulent en spirales et forment un veéritable 
peloton. L’ilot ne serait done rien autre qu’un canal excréteur enroulé 
sur lui-méme. Les capillaires, situés d’abord des deux cotés du bour- 
geonnement canaliculaire, s’enroulent avec les cordons et arrivent ainsi 
a la partie interne du peloton... Les ilots s’accroissent par la division 


des celules centrales. Cependant, — et la l’auteur se sépare de WEIcH- 
SELBAUM pour se rapprocher de LaGuesse, — Vilot n’est pas un organe 


définitif. A partir du cinquiéme mois, les cellules périphériques prennent 
les caractéres d’une cellule sécrétante et s’ordonnent autour d’une lumiére.’ 
Au centre, quelques éléments non transformés persistent. De cette facor 
se constituerait acinus avec ses éléments centroacineux. 

Notre matériel ne nous permet pas de formuler une opinion person- 
nelle au sujet de l’évolution de Vilot pendant la période intra-utérine. 
Nous nous bornons pour le moment a4 constater que tous les auteurs 
admettent une origine canaliculaire, soit partielle, soit totale, des ilots. 

Comme les embryologistes, la plupart des auteurs qui ont recherché 
dans lV'expérimentation une solution du probléme de la formation de 
Yilot de Langerhans confirment les rapports étroits entre Vilot et le 
systeme excréteur. 
En liant un gros canal le a dilater les 
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fins canaux et a pu ainsi les suivre plus facilement. I] aurait vu indubi- 
tablement que les petits canalicules s’accolent aux ilots et s’y fusionnent, 
En injectant les canaux excréteurs, les résultats ont été moins probants, 
Les uns, LEWASCHEW, MANKowSKY et LomBroso, ont réussi a atteindre 
les ilots ; les autres, KuHNe et Lea, n’y sont jamais parvenus. La régé- 
nération expérimentale du pancréas a fourni, par contre, des résultats 
trés importants. KyRLE a pu constater chez le chien, apres résection 
dune partie du tissu pancréatique, que les ilots étaient reformés aux 
dépens des canaux excréteurs qui lui fournissent la véritable souche 
d’origine. Cette constatation est d’une importance capitale, car elle 
montre que, chez les mammiféres adultes tout autant que chez l’embryon, 
l’appareil canaliculaire est 4 méme de former la partie endocrine de ]a 
glande. 

En ce qui concerne les observations faites sur homme adulte, un 
travail de WeEICHSELBAUM et KyRLe est le seul qui apporte des faits 
précis sur la formation de l’ilot aux dépens du canal excréteur. Ces 
auteurs considérent le processus comme mode normal de la formation 
insulaire, tandis que nous ne l’avons retrouvé que trés rarement. Naka- 
MURA n’apporte aucune observation personnelle d’un pancréas adulte ; 
il conclut, par analogie avec la période embryonnaire et le tout jeune age, 
a une formation canaliculaire de V’ilot pendant toute la vie. II figure, 
observé dans un pancréas d’un tout jeune enfant, un ilot qui est entié- 
rement intracanaliculaire. Ce fait nous parait prouver que l’épithélium 
du canal est capable, a lui seul, de former un ilot de Langerhans. Sey- 
FARTH ne parle dans son travail que de quelques pancréas d’adultes oi 
il a pu observer des relations insulo-canaliculaires. Mais tous étaient des 
pancréas d’hommes morts de diabéte et présentaient des lésions macro 
ou microscopiques, dont la sclérose était la plus fréquente. Nous voyons 
done que les observations précises sur les rapports entre les ilots et 
les canaux excréteurs dans des pancréas adultes normaux sont extré- 
mement rares. 

Comme nous l’avons déja fait remarquer plus haut, les auteurs japo- 
nais Ocata, KAWAKITA et OKA sont les seuls qui font directement inter- 
venir les cellules centroacineuses dans la formation de Vilot. D’aprés 
eux, la métamorphose se passerait de la facon suivante : la transforma- 
ticn d’acini en ilots débute par une hypertrophie des cellules centro- 
acineuses. Elle est suivie par une métaplasie et une hypertrophie des 
épithéliums des canaux intercalaires, qui se réunissent avec les certro- 
acineuses hypertrophiées et forment ainsi un groupe de cellules insu- 
laires. Les cellules acineuses sont refoulées 4 la périphérie et s’atrophient. 
Ainsi l’ilot est constitué. Celui-ci peut de nouveau se retransformer en 
acinus. Les cellules insulaires s’atrophient, et a la périphérie appa- 
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raissent des cellules acineuses. Celles-ci proviennent, soit des anciennes 
cellules refoulées et atrophiées, soit d’une métaplasie directe des cel- 
jules insulaires, La lobation devient de plus en plus nette et une partie 
des cellules insulaires se retransforment en épithéliums des canaux 
intercalaires et en cellules centroacineuses. Ces derniers éléments, d’abord 
assez nombreux, disparaissent en grande partie, de sorte que l’acinus 
reprend son aspect typique. 

En ce qui concerne la transformation d’acini en ilots, la description 
quen font les auteurs japonais est presque entiérement superposable 
ala communication que nous avons faite a la Société Anatomique, a un 
moment ol nous n’avions pas encore connaissance de leurs travaux. 
La seule différence consiste dans le fait qu’ils ne parlent pas seulement ae 
dune hypertrophie des cellules centroacineuses, mais aussi d’une méta- _ 
plasie avec hypertrophie des épithéliums des canaux intercalaires. Nous _ 
croyons que la cellule centroacineuse joue le réle essentiel dans Ja for- — 
mation d’ilots, mais ne voulons nullement exclure une certaine parti- 
cipation des cellules terminales des canaux intercalaires, qui morpholo- ‘ze 7 
giquement se rapprochent beaucoup des cellules centroacineyses. A 
rencontre d’OGata et de ses éléves, nous n’avons cependant jamais vu  . 
un ilot se retransformer un acinus. Aussi les descriptions des auteurs a 
japonais, ainsi que d’ailleurs de tous les auteurs qui admettent le cycle, 
ne nous permettent pas de distinguer le stade de la formation de Vilot 
de celui de sa retransformation en acinus. 

Nous croyons que l’ilot, une fois constitué, est une formation défini-— 
tive et ne disparait que par atrophie et mort de ses éléments. Nous en 
voyons la preuve dans de nombreuses figures de pycnose et de cytolyse 
que nous avons trouvées dans les cellules insulaires. De nombreux auteurs 
ont cru pouvoir interpréter ces figures de mort cellulaire comme des 
lésions caractéristiques du diabéte. Nous les avons cependant vues dans 
tous nos pancréas, méme dans ceux qui étaient tout a fait normaux. II 
sagit done certainement d’un processus physiologique dans un ilot qui 
disparait par usure fonctionnelle. 

Netre conception répond aussi a Vopinion que la plupart des cher- 
cheurs ont actuellement sur la transformation d’une cellule. On est 
daccord pour admettre que la transformation directe d’une cellule 
hautement différenciée et bien spécifiée dans sa fonction, en une autre 
tout aussi évoluée, n’est pas possible dans des conditions normales. On 
ne connait dans tout l’organisme aucun exemple d’une transformation 
pareille & celle admise par la plupart des auteurs pour le pancréas. 

On est de plus d’accord pour admettre que les glandes telles que les_ 
glandes salivaires, le foie, les glandes sébacées, etc., dans lesquelles 
il y a différenciation nette de deux parties, sécrétrice et excrétrice, ne 
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jouissent, chez ’homme adulte a l’état normal, d’aucun pouvoir régéné- 
rateur. Par contre, les épithéliums des canaux peuvent produire des 
bourgeons de tubes embryonnaires qui ensuite se différencieront selon 
le type normal de la glande (Rippert, ZIEGLER, SCHAPER, cités par 
PRENANT et Bourn). On a méme trouvé l’endroit de prédilection de ces 
oo bourgeons régénérateurs. Ils partent toujours de la partie de l’arbre 
canaliculaire la moins différenciée, notamment de celle qui est située 


a la réunion des conduits excréteurs et des canaux sécréteurs. 

Or, dans le pancréas, les canaux sécréteurs n’existent pas. Ils sont 
remplacés par les cellules centroacineuses, qui, elles, sont constantes 
dans le pancréas, mais manquent souvent dans les autres glandes. C’est 
donc le lieu de réunion des tiges centroacineuses et du canal propre- 
ment dit, of lépithélium canaliculaire doit garder pendant toute la vie 


la capacité évolutive qu’il avait pendant lembryogénése. Notre concep- 

7 tion correspond tout a fait aux idées de la régénération d’une glande, 
lorsque nous démontrons que le systéme excréteur ne garde pas seule- 

7 ment une partie de ce pouvoir régénérateur, ce qui serait le cas s’il ne 
pouvait former que des acini, mais qu’il le conserve en sa totalité et que 

c’est lui qui forme les ilots pendant toute la vie. Nous trouvons donc dans 


> les conceptions d’ordre général, autant que dans les données embryolo- 
= 
giques, expérimentales et dans les observations d’autres auteurs, une 
. . 4 
- pleine confirmation de notre opinion, que les ilots de Langerhans se 


forment normalement aux dépens du systéme excréteur. 


> 

CONCLUSIONS 

I. L’ilot de Langerhans est formé chez homme pendant toute sa 
vie aux dépens du systéme excréteur. C’est d’habitude la cellule centro- 
acineuse qui prolifére et prend le caractére insulaire. Plus rarement 
cependant, l’épithélium des petits canaux peut former la cellule endo- 
crine. 

II. Nous n’avons jamais pu observer de transformation acino-insu- 
laire directe. Celle-ci n’est possible qu’aprés une dédifférenciation pro- 
fonde de la cellule acineuse, comme celle qui peut étre provoquée par 
un processus sclérosant. 


III, L’ilot de Langerhans ne peut se transformer en acinus. Les figures 
de pycnose et de cytolyse observées couramment dans ses éléments 
nous prouvent qu’il disparait par usure cellulaire. 
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Ib. — « Preuve expérimentale du balancement dans les ilots endocrines du pancréas. » aa 
(Journ. de Physiol. et de Pathol. gén., t. XII, 1911. as 
LANGERHANS. — Beitraege zur mikroskopischen Anatomie der Bauchspeicheldruese, Pal 
thése de Berlin, 1869. > 
LewascHew. — « Ueber cine eigentuemliche Verzenderung der Pankreaszellen ~~ 
Warmbluetiger Tiere bei starker Absonderungstaetigkeit der Druese. » (Arch. f. 
mikrosk. Anat., t. 1886. 
Lomsroso. — « Sur la structure histologique du pancréas aprés ligature et section 
des conduits pancréatiques. » (Journ. de Physiol. et de Pathol. gén., 1905 
Ip. — « Die Gewebselemente, welche die innere Funktion des Pankreas besorgen » 7 
(Ergebn. der Physiol., t. 9, 1910. 
Mankowski. — « Ueber die mikroskopischen Verzenderungen des Pankreas nach 


Unterbindung einzelner Teile und ueber einige Verwnderungen 
der Langerhans’schen Inseln. » (Arch. f. mikrosk. Anat., t. 59, 1915.) 6 ee 
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NAKAMURA. — « Untersuchungen ueber das Pankreas bei Foeten, Neugeborenen, 
Kindern und im Pubertaetsalter. » (Virch. Arch., t. 253, 1924. 

OGara, Kawakita et Oka. — « Ueber die Bedeutung der centro-acinzeren Zellen, 
Erscheinen und Verschwinden der langerhans’schen Inseln. » Verhandl. d. 
japan. path. Gesellschft. 10 tagg. Tokio, 1920. 

SryrartH. — Neue Beitraege zur Bedeutung der Langerhans’schen Inseln im 
menschlichen Pankreas. léna, 1920. 

WEICHSELBAUM. — « Ueber die Regeneration der Langerhans’schen Insel im 
menschlichen Pankreas. » (Sitzungebericht d. kais. Akad. d. Wissensch. in Wie; 
Math. naturw. Klasse, t. 117, Ie part , 1908.) 

Ip. — « Ueber die Verwenderungen des Pankreas bei Diabetes mellitus. » (Idem, 
t. 119. IIe part., 1910.) 

WEICHSELBAUM et Kyrnte. — « Ueber das Verhalten der Langerhans’schen Inseln des 
menschlichen Pankreas im foetalen und postfoetalen Leben. » (Arch. f. mikrosk, 
Anat. u. Entwicklungs gesch., t. 74. 1909. 
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KEILLER (V.-H.). — Tumeurs cartilagineuses de l’os (Cartilaginous tumors of 
bone). — Surgery, Gynecology and Obstetrics, vol. XL, n° 4, avril 1925, 
pp. 510 a 521, 16 fig. 


Apres avoir rappelé combien il est difficile, dans les « cas-limites >», 
de dire, par leur seul examen macroscopique et méme microscopique, 
si une tumeur, et en particulier une tumeur cartilagineuse d’espéce rare, 
est bénigne ou maligne, l’auteur examine en détail huit cas personnels 
classés par ordre de gravité croissante. La radiographie, l’examen ana- 
tomo-pathologique trés poussé des pieces opératoires permettent de 
tirer de cette série d’observations des conclusions importantes : la rapi- 
dité de croissance n’est un signe de malignité certaine que lorsqu’elle 
est extréme, et, s’il est certain qu’une tumeur 4 croissance trés lente, 
ou stationnaire, peut étre considérée comme bénigne, il ne faut pas 
oublier la possibilité de son évolution maligne ultérieure. 

L’existence d’une capsule a la surface de la tumeur qui fait relief sur 
los est un argument en faveur de la bénignité ; mais forcément, bénigne 
ou non, la tumeur, a son point d’implantation, n’est pas séparée de l’os 
par une capsule, et c’est la surtout qu’on hésitera pour savoir s’il y a 
une propagation maligne dans le systeme diaphysaire, dans le canal 
médullaire. 

La vascularisation des tumeurs malignes s’oppose assez nettement, 
lorsqu’il est avéré que le sang vient bien de la tumeur et non des tissus 
environnants, a l’absence de suintement sanguin a la coupe d’une tumeur 
cartilagineuse bénigne. 

La structure dense, hyaline, de certains chondromes permet d’affirmer 
leur bénignité, lorsqu’il n’y a pas en méme temps de signes d’infiltration 
des tissus voisins ; certains aspects ‘myxoides, soit par formation de 
tissu myxomateux véritable, soit par dégénérescence mucoide amorphe 
avec formation de pseudo-kystes, se trouvent dans de nombreuses tumeurs 
bénignes. 

L’histologie, en montrant l’existence de mitoses atypiques, est seule 
probante ; mais il faudrait se garder de conclure a la malignité du seul 
fait qu’il existe du tissu myxomateux vrai ou des groupes de cellules 
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ce. cas, ’expérience clinique ultérieure montre 
en général une évolution lente et ne permet de conclure tout au _ plus 


indifférenciées ; car, en 


qu’a une « malignité locale »; c’est étude des cas-limites qui doit 
étre particuliérement poussée, cliniquement et histologiquement A la 
fois, si ’on veut aboutir a des régles définies de traitement. 

P. MICHON. 


LEWIS (D.). — Tumeur a myéloplaxes des vertébres (Primary giant cell 
tumors of the vertebrx. Analysis of a group of cases, with report of cases 
in which patient is well two years and nine months after operation). 
The J. of the Am. Med. Ass., 1924, vol. 83, p. 1224, 4 fig. 

Sous ce titre, auteur rapporte une observation personnelle et seize 
observations de différentes provenances, se rapportant a des tumeurs 
conjonctives du rachis. Malheureusement, il ne fait pas la distinction 
entre celles de ces néoplasies qui sont bénignes (auxquelles on tend 4 
réserver le nom de tumeurs & myéloplaxes) et celles qui sont malignes, 
qui ont donné des métastases et qui sont de véritables sarcomes. 

L’observation personnelle concerne une fillette de sept ans qui était 
atteinte de paraplégie progressive et de douleurs dorsales. La radio- 
graphie avait permis de localiser la lésion 4 la quatriéme vertébre’ dor- 
sale, ol. existait une zone décalcifiée sur la moitié droite du corps verte- 
bral. Une laminectomie permit de découvrir dans le canal rachidien 
un tissu friable, contenant des parcelles osseuses ; cette néoplasie fut 
enlevée aussi complétement que possible sans ouvrir la dure-mére. Plus 
tard, la plaie fut rouverte pour y placer du radium. Puis on fit des 
rayons X sur la région. La guérison est compléte avec disparition de 
tous les signes pathologiques. 

L’auteur dit la difficulté de tracer actuellement le tableau anatomo- 
clinique de ces tumeurs des vertébres. Souvent le diagnostic histologique 
des observations est vague et la terminologie est encore incertaine. 

C’est la colonne cervicale qui est le plus souvent atteinte. Au point 
de vue histologique, il faut noter la fréquence des ossifications au sein 
de la néoplasie ; c’était le cas dans lobservation rapportée plus haut. 
Pour cette observation en particulier, il semble bien qu’il s’est agi d’un 
processus bénin, non tumoral, peut étre processus de « résorption chro- 
nique >». MOULONGUET. 


_- MAC WHORTER (J.-E.) et WEEKS (C.). — Xanthomes' multiples des 
tendons (Multiple Xanthoma of the tendons). — Surgery, Gynecology and 
_ Obstetrics, vol. XL, n° 2, fév. 1925, pp. 199 a 206, 12 fig. 

-Depuis les premiéres publications de Rayer (1876), d’Addison et Gall 
(1851), le xanthome a fait objet de nombreux travaux ; mais les xan- 
thomes tubéreux multiples, dont Mac Whorter et Weekes apportent une 
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observation nouvelle, n’ont été décrits pour la premiére fois qu’en 1880 
(Carry, Brachet et Monnard, Besnier et Doyon) : ils sont généralement 
localisés aux coudes, aux genoux, aux extrémités, sont souvent adheé- 
rents aux tendons et ne sont pas douloureux. Dans un cas, il existait 
des tumeurs xanthomateuses sur les valvules mitrales et aortiques ; dans 
un cas de xanthome des paupiéres et de la peau, de nombreuses tumeurs 
furent trouvées dans le foie et les centres nerveux. L’atteinte osseuse a 
été signalée. 


La cellule xanthomateuse est polygonale, avec un cytoplasme finement 


granuleux peu abondant et un petit noyau central ou excentrique, par- 
fois deux ou trois noyaux. Souvent disposés en amas, véritables nids 


cellulaires, les cellules xanthomateuses sont environnées d’un 
- 


stroma, contenant des cristaux de cholestérine, entourées souvent de 
cellules géantes. 

La présence de xanthomes, quelle qu’en soit la forme clinique (xan- 
thomes tubéreux multiples, xanthome diabétique ou xanthome des pau- 
piéres), est toujours liée a Vhypercholestérinémie (Chauffard et Guy 
Laroche), et il est probable que ces formations représentent une réaction 
conjonctive a Virritation locale réalisée par le dépot de cholestérine. _ 

L’intervention chirurgicale, indiquée par la géne fonctionne‘le, comme 
dans le cas des auteurs (tumeurs des mains, du coude, du tendon 
d’Achille), ou par les compressions douloureuses, est en général suivie 
de récidive locale. Par Vinsuline 4 hautes doses, on a pu voir régresser — 
une poussée brusque et généralisée de xanthome. 


P. MICHON. 


MARTIN (J.-P.), DECHAUME et BOURRAT. — A prcpos d’un cas ae 


maladie de Kahler (Considérations sur les myélomes osseux multiples). — 
Bull. Ass. Franc. du Cancer, t. XIV, n° 1, janvier 1925, pp. 45-51, 1 fig. 


A propos d’une tumeur de la moelle osseuse a double localisation, les 
auteurs posent & nouveau la question de la classification des myélomes. 
A la classification trop schématique d’Hirschfeld (érythro-myélo-lym- 
pho-plasmocytomes), ils opposent la difficulté qu’il y a a faire rentrer leur 


‘as particulier dans un de ces groupes et insistent —- a trés juste titre 


sur ce que les éléments de ces tumeurs complexes ne sont souvent que 
d’assez loin superposables 4 ceux de l’hématopoiése normale. Le myé- 
lome est défini, comme le dit Masson, par la localisation des tumeurs, 
leurs caractéeres de malignité, Vabsence ou la faible intensité de la 


RENE HUGUENIN. 
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MEYERDING (H.). — Tumeurs a myéloplaxes bénignes des os longs 
(Benign foreign body giant-cell tumors in the long bones. — The J. of the 


q Am. med. Ass., 1924, vol. 83, p. 1323. 


> > ace ~ 1 > 
a’ Bas Dans cet article, l’auteur affirme, en se basant sur vingt-quatre obser- 


vations suivies pendant de nombreuses années et jusqu’a quinze ans, 
que la tumeur a myéloplaxes des os longs forme un groupe spécial de 
néoformations osseuses. Ce sont des néoformations bénignes, dont l’ori- 
gine n’est pas connue avec assurance, mais qui ne sont certainement 
pas des néoplasies ; il est probable qu’elles sont souvent des réactions 
réparatrices post-traumatiques (54 % des cas personnels) ; dans d’autres 
cas, elles seraient dues a un processus infectieux atténué et l’auteur 
croit qu’a Vorigine de ces infections il faut chercher un foyer buccal 
ou dentaire latent. Barrie a proposé pour la tumeur a myéloplaxes le 
terme d’ « ostéomyélite hémorragique >». 

Il faut done éviter de prononcer le nom de sarcome a propos de ces 
tumeurs bénignes a myéloplaxes, qui ne donnent pas de métastases et 
guérissent par des opérations limitées avec de trés bons résultats fone- 
tionnels. 

La question délicate est celle de leur diagnostic et notamment de leur 
diagnostic histologique d’avec les sarcomes. L’auteur ne traite malheu- 
reusement pas ce point. Il signale seulement que des erreurs de dia- 
gnostic se sont produites et que des tumeurs diagnostiquées bénignes 
aprés examen microscopique ont eu, en fait, ’évolution fatale d’un sar- 
come. La seule présence de cellules géantes ne permet pas le diagnostic 
de tumeur bénignes 4 myéloplaxes. 

MOULONGUET. 


RAUL (P.) et DISS (A.). — Chordome malin de la colonne vertébrale lom- 
baire. — Bull. et Mém. Soc. Anat., n° 6, juin 1924, pp. 395-402, 4 fig. ; biblio- 
graphie. 

Ce cas est le premier publié de cette localisation, si ’on excepte une 
observation de Morpurgo sur la souris; son siége, tout exceptionnel 
qu’il soit, peut étre expliqué par les expansions antérieures et posté- 
rieures que la corde dorsale émet dans les corps vertébraux, ainsi que 
établi Linck et WARsTADT. 

Le malade était un homme de quarante-neuf ans; la tumeur, fixée 
aux trois derniéres lombaires, était énorme, partiellement kystique 
(4 litres de liquide) ; elle ne put étre enlevée chirurgicalement en tota- 
lité. Mort le deuxiéme jour. Histologiquement, la tumeur était trés poly- 
morphe, avec des cellules tantét fusiformes, tantot polygonales, beaucoup 
physaliphores ; ces éléments élaborent du _ collagéne. 


LOUIS GERY. 
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SCHMUTTER (Karl). — Squelettification intra-utérine de l’embryon (Uber 
intrauterine embryonale skelettierung). — Zentralblatt fiir allg. Pathol., 
1°° mars 1925, t. 35, fase. 19-22, pp. 578-583, 1 fig. 


La squelettification intra-utérine de l’embryon peut étre compléte ou 
incompléte. Le cas décrit par Schmutter entre dans la seconde catégorie. 
ll s'agit d’une femme de cinquante-six ans. Les antécédents apprennent 
quelle avait fait il y a seize ans un avortement au troisiéme mois. Le 
médecin avait eu impression que des parties du foetus étaient restées 
dans la cavité utérine ; aussi la femme prétendait-elle avoir éliminé en 
urinant deux fois des particules osseuses. A l’autopsie, on trouva dans 


a cavité utérine un grand nombre d’osselets libres ou implantés dans 
la muqueuse. On peut reconnaitre des os plats du crane et des os longs 
des extrémités. La paroi utérine est légérement hypertrophiée. Micros- 
copiquement, on constate une infiltration lympho-plasmocytaire de la 
muqueuse et du myométre. Les fragments osseux sont en partie nécrosés. 
La ott ils pénétrent dans la muqueuse, il y a par places formation de 
cellules géantes 4 corps étranger ; ailleurs, les fragments provoquent 
dans leur voisinage la formation d’un tissu de granulation aigu qui a 
parfois aspect d’un abcés. 

L’auteur admet que la squelettification est due a l’action protéolytique 
de microbes vaginaux pénétrés dans la cavité utérine. La rétention des 
osselets s’expliquerait par endo-myomeétrite chronique : cette derniére 
diminuerait la contractilité utérine. 


VERMOOTEN (V.). — Xanthosarcome du pouce (Xanthosarcoma of the 
tumb. A central benign giant cell tumor of the proximal phalanx of the 
thumb). — Annals of Surgery, 1925, t. LXXXI, avril, p. 851, 7 fig. 


Le titre contradictoire de cet article se rapporte a une observation 
de tumeur osseuse bénigne a myéloplaxes développée sur la premiére 
phalange du pouce. La patiente est une femme de trente-six ans qui 
avait vu croitre lentement cette tuméfaction depuis plusieurs années 
et en rapporte Vorigine a un traumatisme. 

L’exérése chirurgicale est faite et la cavité médullaire de la phalange 
remplie par la néoformation est curettée. A Toeil nu, la tumeur est 
encapsulée et lobulée, de couleur jaune avec des points rouges; sa 
consistance est molle. 

La structure histologique est typiquement celle des tumeurs 4 myélo- 
plaxes des extrémités (appareils téno-synoviaux, par exemple). On y 
trouve, dans un tissu conjonctif fibreux, des cellules géantes, des cel- 
lules spongiocytaires lipoidiques et du pigment sanguin. De bonnes 
figures rendent compte de ces aspects trés caractéristiques. 

Bloodgood aurait rapporté trois cas analogues de tumeurs a myélo- 
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plaxes de phalanges. Il y a certainement un rapport a établir entre 
cette néoformation osseuse et la tumeur a myéloplaxes des gaines tendi- 
neuses ; Kusnetzowsky aurait signalé des cas ot les deux lésions coexis 
taient. MOULONGUET. 


SEGOVIA (Joseph). — Contribution a l’histopathologie et a la pathogénie 
des corps libres articulaires (Contribucién a la histopatologia y patogenia de 


los cuerpos libres articulares). — Archivos de Medicine, Cirurgia y especia- 
lidades, 1925, t. XIX, p. 289, 6 fig., 2 schémas. 
L’auteur résume ses observations dans les faits suivants : 
1° Dans un fragment épiphysaire sain détaché par traumatisme et 
abandonné dans l’articulation, la partie cartilagineuse peut se nourrir par 
imbibition de la synovie, comme cela aurait lieu dans une culture in 
vitro ; 

2° Un fragment détaché dans ces conditions tend a établir des adhé- 
rences avec la synoviale ; 

3° Il est 4 peine possible, méme en employant une force considérable, 
de détacher complétement au moyen d’un traumatisme un fragment de 
forme semblable a celle des corps articulaires. D’autre part, un frag- 
ment détaché incomplétement par traumatisme n’a pas tendance 4 se 
détacher tout a fait ; 

4° Dans un fragment détaché d’une maniére incomplete, il apparait 
un processus de consolidation avec formation de tissu fibreux et de 
fibrocartilage, mais qui n’arrive pas au stade de consolidation osseuse 
de la fracture. A. BALLARIN. 


musculaire et tendons 
— La striation transversale des muscles et sa relation 

avec la dégénérescence et la régénérescence des muscles (Transverse stria- 

tion and its relation to degenerative and regenerative changes of the muscles). 

- Acia chirurgica scandinavia, 1924, vol. LVI, p. 559, 4 fig. 

fe striation transversale du muscle est généralement regardée comme 
caractéristique de son bon état physiologique et comme définissant sa 
_propriété de contraction rapide. L’auteur entreprend de démontrer que 
c’est la une opinion inexacte, que la striation transversale n’est pas 
constante dans les muscles a contraction rapide et qu’elle y est d’autant 
plus apparente que la fibre musculaire est plus usée ou plus altérée. 

Déja certains auteurs, tel que Jamin, avaient fait remarquer que la 
striation transversale des fibres musculaires est plus marquée aprés 
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ANALYSES 

section du nerf du muscle, et Harrison avait pu mettre en évidence la 
striation transversale chez des larves de batracien aprés destruction du 
systeme nerveux, alors que normalement les muscles de ces espéces ne 
sont pas striés. On avait noté aussi que la striation transversale appa- 
raissait trés nettement dans certaines altérations pathologiques du muscle 
humain. 

L’auteur a étudié expérimentalement les modifications régressives du 
muscle succédant a la section de son nerf, et consécutivement les phé- 
noménes de régénérescence du muscle aprés suture nerveuse. 

Il énumére les altérations régressives, parmi lesquelles une exagéra- 
tion de la striation transversale. Il décrit et figure les processus de 
régénération ; on voit apparaitre des cellules musculaires nouvelles 
entre les fibres des cellules dégénérées ; ces cellules jeunes ne sont pas 
d’abord striées transversalement, mais vient-on a détruire 4 nouveau 
le nerf régénéré, la striation transversale apparait sur ces éléments 
encore incomplétement développés. MOULONGUET. 


STULZ, DISS et FONTAINE (Strasbourg). — Myxosarcome de |’avant-bras 
d’crigine musculaire. — Bulletins et Mémoires de la Société Anatomique de 
Paris, 1923, 93° année, t. XX, pp. 429-432. 

Les auteurs présentent un cas de myxosarcome de l’avant-bras gauche 
d’origine musculaire. Cette tumeur a évolué en l’espace d’un an. Son extir- 
pation sous anesthésie tronculaire fut facile. Récidive au bout de six 
semaines. Histologiquement, il s’agissait d’une tumeur formée par des 
éléments musculaires qui se dédifférenciaient en éléments myxomateux. 
Il ne s’agit done pas, dans ce cas, d’un myxome développé aux dépens 
de vestiges conjonctifs embryonnaires comme l’admet Ribbert. 

A. DISS. 


WEIDENREICH (Franz) (Heidelberg). — Sur la transplantation des ten- 
dons formolés. — Virchows Archiv., juin 1924, n° 250, fase. 1/2, pp. 178-194, 
6 figures. 


Pour controler les expériences de Nageotte sur les greffes de tendons 
formolés, Weidenreich a greffé chez des chiens des morceaux de tendons 
conservés pendant quatre jours dans du formol a 10 %. 

Huit semaines aprés l’opération, il sacrifie le chien. Le greffon a bien 
pris et a aspect d’un tendon normal. 

A examen microscopique (méthodes de Van Gieson et coloration de 
la fibrine d’aprés Weigert), il constate une différence appréciable entre 
le greffon et le tendon. Entre les deux se trouve un tissu conionctif 
jeune, riche en cellules et en fibrilles, qui pénétre dans le greffon, détruit 
ses fibrilles et les remplace par ces fibrilles néoformées. _ 
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Par conséquent, Weidenreich repousse la théorie de Nageotte sur la 
réhabitation de greffons morts avec conservation de leur substance 
fondamentale. Le greffon n’aurait que le role d’un conducteur pour lg 
régénération tendineuse. La substance fondamentale du greffon est dis- 
soute par les éléments conjonctifs immigrés, et, dans le liquide homo- 
géne qui en résulte, les cellules précipitent ret la nouvelle substance 


: A. Diss. 
1 a” > 
O. CIGNOZZI. — L’echinococcose du creux poplité (contribution 4 l'étude 
des abcés froids hydatiques). Rassegna Internazionale di Clinic e Terapia, 


anno 6, n° 5, mai 1925, pp. 300 a 322. 


Un homme de dix-huit ans, ouvrier agricole provenant d’une région 
a index échinococcique trés élevé, est porteur depuis deux ans d’une 
tumeur indolente de la région poplitée gauche ; aprés une chute sur le 
genou ayant déterminé une contusion étendue de toute la région environ- 
nante, la tumeur s’accrut rapidement et détermina des douleurs locales 
peu vives, avec impotence fonctionnelle : l’état général est trés florissant; 
a l’examen local, on trouve une tumeur fusiforme occupant presque tout 
le losange poplité avec prédominance du coté externe ; il existe une 
circulation veineuse collatérale ; la peau est d’apparence normale. La 
palpation de la tumeur la montre fixe, séparée par un sillon en un bissac 
a grosse extrémité inférieure ; la fluctuation y est nette et la tension 
intracavitaire élevée. La radio montre des surfaces osseuses normales 
avec une sub-opacité correspondant a la coque de la tumeur. L’intra- 
dermo-réaction de Casoni est franchement positive, l’éosinophilie 
intense. 

Il s’agit 1a d’un véritable abcés froid hydatique développé dans les 
masses musculaires du jumeau externe ; lopération consista en lextir- 
pation de la masse tout entiére incluse dans le jumeau externe, avec 
dissection trés pénible par suite d’adhérences avec le soléaire et le 
plantaire gréle. 

A la coupe, il s’agit d’une tumeur divisée en sept cavités secondaires, 
contenant les unes des vésicules-filles avec un liquide clair comme de 
eau de roche, et les autres du liquide purulent avec nécrose de la 
membrane germinative. La guérison fut obtenue par premiére intention ; 
auteur insiste sur la nécessité d’un bon drainage. 

OLIVIERI. 
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ANALYSES 617 
Tissu conjonctif et tissu adipeux 
BERTOCCHI. — Sur la greffe du tissu adipeux fixé. —- Communication a 


Académie de Médecine de Turin, et Minerva medica, n° 15, 1924, p. LXxvu. 


L’auteur a effectué dans Voreille du lapin vingt-deux greffes de tissu 
adipeux fixé en formol 10% et conservé dans l’alcool au tiers. Il a 
trouve : 

1° Que les vésicules adipeuses persistent longtemps dans l’organisme 
de Vhote ; 

2° Que le tissu adipeux exerce un fort stimulus sur le tissu de ’hote 
et provoque l’émigration des leucocytes, la prolifération des éléments 
connectifs environnants et de l’épiderme ; 

3° Que Vafflux des leucocytes détermine la destruction de la région 
centrale de la greffe ; 

4° Que la prolifération réguliére de Vépiderme produit une cap- 
sule épithéliale autour de la partie centrale de la greffe, si bien que 
cette région est transformée en un kyste épidermique ; 

5° Que les éléments conjonctifs proliférés a la périphérie de la greffe 
pénétrent en grand nombre le long des travées conjonctives du tissu 
adipeux greffé et entre les vésicules grasses. La, ils se transforment en 
cellules épithélioides et forment de grandes masses plasmatiques polynu- 
cléées qui enveloppent les vésicules grasses. Quelques cellules épitheé- 
lioides pénétrent dans les vésicules adipeuses et phagocytent la graisse 
de ces vésicules, premiérement sous la forme de petites gouttes, ensuite 
de gouttes plus grandes, et a la fin d’une seule grande goutte, en deve- 
nant absolument semblables a de petites cellules adipeuses. 


MOREL (J.). — Sur la persistance dans l’cedéeme de I|’architecture lamel- 

leuse du tissu conjonctif. —- Thése de Lille, 1924. 

Conformément aux conceptions de Laguesse, Morel a_ veérifié que 
le tissu conjonctif lache est normalement formé par la superposition 
de lamelles de substance amorphe contenant des fibres et tapissées 
de place en place par des cellules aplaties. 

Les espaces interlamellaires sont des sortes de petites séreuses en 
miniature contenant de la lymphe interstitielle. 

Dans Voedéme expérimental extemporané (tissu sous-cutané du rat 
blanc), les cellules gonflent parfois de facon peu marqueée, les fibres 
et la substance amorphe des lamelles moins encore, mais l’architecture 
lamelleuse se maintient, et c’est la lymphe interstitielle trés diluée qui 
devient le liquide d’cedéme. 
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Celui-ci développe considérablement les espaces interstitiels, en écar- 
tant une de l’autre les lamelles. 

Cette méme disposition lamelleuse persiste dans l’état d’cedéme non 
apparent, dit pro-cedéme, comme l’auteur l’a vérifié sur le tissu intra- 
glandulaire de la sous-maxillaire et du pancréas d’un chien qui avait 
été mis en état de pléthore hydrémique. 

Dans loedéme clinique non inflammatoire, méme prolongé pendant 
de longs mois, tous ces caractéres peuvent s’accuser. Mais le prin- 
cipal est toujours accumulation de liquide et la distension des espaces 
clos, limités de toutes parts par des lamelles, car l’architecture lamel- 
leuse se maintient. Il y a une véritable hydropisie des sortes de petites 
séreuses élémentaires et rudimentaires que sont les espaces interstitiels, 
coincidant souvent avec une hydropisie des grandes séreuses ou alternant 
avec elles. 

L’hydrophilie des colloides joue un rodle en gonflant tous les éléments 
anatomiques, y compris la substance amorphe, et en modifiant trés 
probablement la perméabilité des lamelles. Mais l’élément essenticl est 
toujours l’accumulation dans les espaces lacunaires interstitiels d’un 
liquide dés le début trés dilué et pauvre en albuminoides, a tel point 
que ce n’est guére que par comparaison et artifice de langage que 
l’on peut parler aussi de son hydrophilie. 

La possibilité pour l’organisme de pouvoir réaliser cet état de pléthore 
lacunaire, qui n’est que l’exagération d’un phénoméne normal, doit 
étre considérée comme un de ses moyens de défense les plus précieux 
contre les influences pathologiques. L. CORNIL. 


JOEL (E.) et SCHONHEIMER (R.) (Berlin). — Studien zur vitalen Fett- 
 farbung (Etudes sur la coloration vitale des graisses). — Zentralblatt f. 
Pathologische Anatomic, t. 34, n°* 22/23, aout 1924, pp. 625-628. 


Pour étudier le métabolisme des graisses, certains auteurs ont eu 
Vidée de faire ingérer 4 des animaux des graisses colorécs au soudan. 
Cette méthode est a rejeter. Déja, six heures aprés l’injection des graisses 
colorées, tout le pannicule adipeux des animaux est coloré en rouge, la 
diffusion du colorant dans tout lorganisme est donc manifestement 
indépendante de la diffusion des graisses absorbées simultanément. 
C’est en faveur de cette thése que les auteurs apportent les résultats de 
plusieurs séries d’expériences concluantes. L’élimination du soudan 
se fait dans la bile et dans les urines ; dans les urines, le colorant semble 
lié acide glycosurique. 
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et cou 


BILANCIONI (G.). — Cylindrome du maxillaire supérieur. — Tumori, anno 11, 

fase. 3. 

Une femme de quarante-deux ans fut opérée pour une tumeur du sinus 
frontal et du sinus maxillaire ne s’accompagnant d’aucune modification 
de l'état général. 

Au point de vue macroscopique, le sinus frontal est rempli d’une sorte 
de mucocéle contenant un liquide gris rougeatre, les parois Osseuses 
sont saines, mais raréfiées; quant au sinus maxillaire, il contient une 
masse de consistance lardacée que l’on peut racler et enlever par larges 
fragments a la curette de Volkmann; les parois osseuses sont trés usées 
par le développement de la tumeur. 

Au point de vue microscopique, on a examiné les fragments dont la 
surface de coupe est tachetée, gris jaunatre, et présente en certains points 
Vaspect du frai de grenouille; la surface libre de la tumeur est limitée 
par une capsule conjonctive trés mince, munie d’un épithélium cylin- 
drique vibratile; de cette capsule se détachent de petits prolongements 
minces limitant de larges alvéoles; les cellules constituant ces alvéoles 
sont trés pressées a la périphérie, ot elles forment un tissu d’aspect 
adénomateux; un plus fort grossissement montre cependant que jamais 
les cellules ne sont disposées en bordure autour des espaces vides, comme 
dans un tissu glandulaire néoformé ; le contenu des alvéoles est une sorte 
de mucus. 

Les espaces conjonctifs péri-alvéolaires contiennent des éléments 
myxomateux; on y trouve en outre des espaces lymphatiques ot proli- 
ferent des éléments cellulaires analogues a ceux qui remplissent les 
alvéoles. (Ce fait confirme la nature endothéliale de ces éléments.) 


e OLIVIERI,. 
BOTREAU-ROUSSEL et CORNIL (Lucien). — Censidérations anatomiques 
sur la structure des tumeurs paranasales du goundou. — Bulletin de la Société 


de Pathologie exotique, t. XVII, séance du 10 décembre 1924, 2 fig. 

Les hyperostoses faciales du goundou ne sont pas dues au développe- 
ment d’une néoplasie, ce sont des hyperplasies ostéogéniques, ainsi que 
Durante l’avait déja signalé. Les travées osseuses sont augmentées de 
volume ; le tissu médulaire est profondément modifié, tissu adipeux et 
médulloide ont disparu et sont remplacés par un tissu conjonctif jeune 
parsemé d’amas plasmocytaires. Cette sclérose inflammatoire est démons- 
trative d’une étiologie infectieuse. Les auteurs établissent une comparai- 
son entre ces lésions et celles de la syphilis osseuse et ils y voient un 
argument en faveur de lorigine pianique du goundou, MOULONGUET. 
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620 a ANALYSES 
DELATER et BERCHER (Val-de-Grace). — Origine, évolution, terminaison 


des tumeurs paradentaires. — Bull. et Mém. Soc. Anat., n° 3, mars, pp. 191- 
207 ; bibliographie. 


Delater et Bercher résument leurs nombreux travaux sur la question 
(dont un a déja été analysé ici méme : 1924, p. 384). Pour eux, toutes 
les tumeurs paradentaires « débutent de la méme facon et obéissent au 
méme processus, offrant ainsi une unité remarquable... Leur évolution 
différe suivant que le point de départ est 4 l’apex ou prés de la cou- 
ronne, mais l’étape premiére est une étape d’épithéléo-granulome dont 
le type est le granulome paradentaire. » 

Le granulome paradentaire commence dans le petit ilot épithélial, 
résidu d’organe adamantin qui se trouve a l’apex ; Virritation venue 
de la pulpe infectée provoque la multiplication de ces cellules, et, au 
début, les polynucléaires se trouvent uniquement entre les cellules épi- 
théliales, le tissu conjonctif leur offrant une barriére infranchissable. Ce 
n’est que lorsque les microbes sont franchement virulents que les cel- 
lules épithéliales disparaissent et que l’inflammation prend le type 
phlegmoneux. 

Si lon est assez heureux pour surprendre le processus au début, on 
peut constater que l’épulis se développe de facon analogue autour de 
germes adamantins du collet ou de cellules provenant du versant den- 
taire du bourrelet gingival (qui ont aussi la structure adamantine). 

Le kyste provient du granulome, le plus souvent par organisation d’un 
raptus hémorragique ; il est tapissé par un épithélium qui rappelle celui 
du granulome, plus ou moins desquamé suivant le degré de V’infection, 
mais dont on retrouve presque toujours des débris, au moins sur les 
coupes en séries. 

L’épithélioma adamantin (tumeur non maligne) se développera a partir 
des restes adamantins irrités par une inflammation particuliérement 
lente, lorsque la restauration épithéliale ’emporte sur les processus de 
désintégration : suppuration et raptus hémorragique. 

De méme l’épulis provient d’un épithélio-granulome (presque toujours 
gingival, presque jamais apical), mais ici la réaction conjonctive prend 
le premier plan et l’épithélium adamantin disparait ; les types ne sont 
jamais purs, mais, suivant la prédominance des éléments, sont créées 
des formes : angiofibrome, fibroblastome 4 myéloplaxes, fibrome ostéo- 
gene. 

Les épithéliomas adamantins et les sarcomes 4 myéloplaxes sont des 
tumeurs bénignes, mais qui peuvent subir une transformation maligne 
épithélioma pavimenteux banal ou ostéosarcome du maxillaire (avec 
peut-étre des formes de passage entre Vostéosarcome et l’épulis a 
myéloplaxes). 
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te taires) et fumeurs a dents multiples. Les kystes corono-dentaires pro- 
viennent de l’altération de l’organe adamantin ou de la coiffe guberna- 
tion ‘cutanée ; cette altération empéche la sortie de la dent hors du maxil- 
ules laire ; souvent elle est due a une infection de lorgane adamantin de la 
au dent définitive, infection partie des débris paradentaires de la dent 
ion de lait correspondante. Souvent aussi, cette origine inflammatoire 
Ou- échappe. « Quant aux tumeurs a dents multiples... elles sont dues a une 
ont véritable anarchie de la fonction odontoplastique. » L’activité des 
organes épithéliaux odontoplastiques a d’abord été excitée, les germes 
ial, se sont morcelés, puis cette activité s’est trouvée déficiente et n’a 
jue abouti qu’a former des organes imparfaits ; il s’y ajoute une tendance 
au a ’imprégnation calcaire des moindres ilots épithéliaux éparpillés. 
pi- Ainsi donc, toutes ces tumeurs sont liées entre elles par une origine 
Ce commune, l’épithélio-granulome, Elles en « naissent en réaction a un 
processus inflammatoire, comme Tlépithélioma expérimental procéde 
De d’une irritation chimique, par le goudron, par exemple », — mais ce 
n’est qu’exceptionenllement qu’elles deviennent franchement malignes. 
n LOUIS GERY. 
le 
GAIOCCHI. — Gingivite chronique hypertrophique (contribution 
des gingivopathies). — Annal i Italiani di Chirurgia, anno 4, fasc. 5, 30 mai 
" 1925, pp. 465 a 495. 
i Jusqu’en 1921, on rattachait cette affection assez rare 4 une prolifé- 
, ration du tissu conjonctif et 4 une inflammation de la gencive ; 4 eette 
; date, Braun, dans un travail trés soigné, rattache cette affection a une 


dégénérescence fibromateuse bénigne de la gencive. L’auteur ne partage 
pas cette maniére de voir ; le cas observé par lui concerne une femme de 
vingt-cing ans souffrant depuis cing ans d’hypertrophie de la gencive 
considérablement aggravée par une grossessse ; examinée au sixiéme 
mois de cette grossesse, elle montre une gencive labiale et linguale 
transformée en une masse rouge foncé envahissant complétement les 
processus alvéolaires des machoires et recouvrant les dents; elle fut 
opérée sous anesthésie générale en plusieurs temps (extractions de toutes 
les dents et extirpation des proliférations muqueuses) ; la guérison ne 
survint d’ailleurs qu’avec la fin de la grossesse. L’examen microscopique 
montre une muqueuse gingivale presque partout normale ; le tissu con- 
jonctif sous-muqueux est infiltré d’un trés grand nombre de cellules 
rondes principalement disposées autour des vaisseaux ; en certains 
points, on trouve une infiltration cdémateuse élargissant les mailles du 
tissu conjonctif ; de nombreux éléments jeunes (fibroblastes) s’engagent 


entre les éléments d’inflammation chronique ; en d’autres points, les 


= 


= 
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faisceaux du tissu conjonctif néoformés sont étroitement serrés et for- 
ment en certains points un peu plus larges un réseau a larges mailles 
avec inclusion de nombreux lymphocytes et de plasmazellen. II est 
done évident qu’il s’agit la plutét que d’un fibrome d’un tissu de granu- 
lation. 
L’auteur considére que ces gingivopathies relevent d’une double étio- 
logie inflammatoire (carie dentaire, tartre) et endocrinienne. 
OLIVIER. 


DESNOYERS (R.). Kyste dermoide extra et intracranien. — Bull. ef Mém. 
7 Soc. Anat., n° 3, mars 1924, pp. 171-173. 


Chez une femme de vingt-trois ans, on enléve un kyste dermoide gros 
_ comme une noix siégeant dans la fosse temporale droite, juste derriére 
_ le rebord orbitaire. On s’apercoit alors qu’il communique, par une 
7 bréche osseuse admettant l’auriculaire, avec un diverticule intracranien 


de méme volume que le kyste enlevé et contenant comme ce dernier de 
la matiére pilo-sébacée ; ce diverticule est situé entre la base du crane 
et la dure-mére, a laquelle il adhére ; on curette, sans enlever le kyste. 
Au-dessous de celui-ci, une déhiscence de la base du crane, assez large 
4 pour admettre l’index, permet de découvrir un autre kyste, comple- 
tement indépendant, 4 contenu limpide, gros comme une noisette, situé 
dans la fosse ptérygo-maxillaire. Ce dernier non plus ne peut étre enlevé. 
Le développement apparent s’était fait en six ans et, malgré le volume 
du diverticule intracranien et son rapport presque direct avec la base 
de la scissure de Sylvius, il n’avait donné lieu & aucun trouble de 
compression. Cependant, depuis l’enfance, et surtout depuis le début 
apparent du kyste, il y avait des céphalées intermittentes violentes. 
On connait quelques kystes analogues de linion, mais il semble qu’il 
n’y ait pas d’autre cas publié de kystes du ptérion. 
LOUIS GERY. 


HARTMANN (H.) et MOULONGUET (P.). — Kyste épidermoide congénital 
de la région sus-claviculaire. — Bull. et Mém. de la Soc. Anat., n° 1, janvier 
1925, pp. 22-24. 


Tumeur grosse comme un poing qui se serait accrue trés rapidement 
dans le creux sus-claviculaire gauche chez un homme de dix-huit ans. Le 
revétement interne est constitué par un épithélium qui tantdt est un 
épithélium pavimenteux stratifié corné et tant6t « a l’aspect nevique, 
c’est-a-dire qu'il n’y a aucune évolution cellulaire et que, 4 tous les 
niveaux, les cellules épithéliales se présentent comme des éléments indif- 
férenciés ». Il n’y avait ni glandes ni poils. « La richesse de la paroi en 
cellules neviques, éléments jeunes ayant une grande puissance de mul- 
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for- tiplication, peut expliquer le développement rapide a la fin de Vado- 
Hes lescence >». 

est Cette observation tire une grande partie de son intérét du probléme 
nu- pathogénique posé par son siége exceptionnel. LOUIS GERY. 

: MUSTO (P.). — Contribution a l’étude des sarcomes primitifs de la clavi- 
tio- cule (Contributo allo studio dei sarcomi primari della clavicola). Annali 

italiani di Chirurgia, anno 3, fase. 5, 30 juin 1924, pp. 620 a 644. 

Une femme de trente-cing ans, une semaine aprés un léger traumatisme 
de ’extrémité interne de la clavicule, constate apparition d’une tumeur 
_ grosse comme une noix ; ‘d’abord indolente, elle devient douloureuse. 

A examen, la tuméfaction occupe la partie interne de la région sus et 
“OS sous-claviculaire et la moitié inférieure de la région carotidienne ; il 
re n’y a pas de battements et la tumeur est plutét dure ; a la radiographie, 
ne on note une vaste érosion du tiers interne de los, dont seul le bord 
en inférieur est respecté. La tumeur, examinée aprés extirpation, a le 
de volume d’une mandarine ; elle est revétue d’une capsule constituée en 
ne arriére par une mince couche osseuse et en avant par un tissu fibreux 
le. d’o partent de nombreuses connexions vasculaires ; a la coupe, la 
ge tumeur est remplie de vastes cavités avec du sang liquide ; les mter- 
é- valles entre ces cavités (dont les plus volumineuses atteignent les dimen- 
é sions dun- pois) sont occupés par du tissu sarcomateux ; la moelle 
é. osseuse est également pleine de ces formations. 
le Au microscope, la tumeur est formée 4 la périphérie par du tissu fibreux 
e en dedans duquel se trouve le néoplasme, constitué par des cellules 
e fusiformes a gros noyau vésiculaire et par des myéloplaxes ; en outre, 
t dans la moelle, on note des ostéoclastes. OLIVIERI. 
1 THOMANN. — Kystes branchiaux amygdaloides du cou, thése de Paris, 


1925. 

On trouvera dans ce travail six observations inédites (Lecéne) de 
kystes branchiaux amygdaloides du cou. L’auteur traite de la clinique 
et du traitement chirurgical de cette lésion. 

Au point de vue anatomique, ces kystes siégent habituellement dans 
la région carotidienne et affectent des rapports parfois trés intimes 
avec les vaisseaux carotidiens et méme avec la paroi pharyngienne. Le 
plus souvent, ils sont uniloculaires, mais ils peuvent étre pluriloculaires 
et en partie solides, ainsi que Hickel vient de le montrer. Le contenu 
des kystes amygdaloides est tantot sébacé, tantét puriforme, et cela 
explique les erreurs faites méme aprés ponction de ces kystes, souvent 
pris pour une adénite tuberculeuse abcédée. La_ fistulisation, quand 
elle se produit, est définitive et ne peut guérir par V’ablation de la 


totalité de la paroi kystique. 


Beck, 


te 
- 
to 
| 


624 ANALYSES 
none * 
A Teil nu, le kyste amygdaloide constitue un véritable petit organe 
avec parfois un pédicule vasculaire trés net ; sur sa paroi se voient sou- 
vent des amas lymphoides simulant de véritables petits ganglions. His- 
tologiquement, ce qui est caractéristique, c’est la présence d’un épithé- 
lioma reposant sur un stroma conjonctivo-lymphoide. L’épithélium est 
le plus souvent pavimenteux stratifié de type bucco-pharyngé ; plus 
rarement, il est cylindrique ou mixte : ici pavimenteux, 14 cylindrique. 
L’embryologie explique aisément ces variations de l’épithélium ; sui- 
vant que Vinclusion aux dépens d’une gouttiére branchiale endoder- 
mique se produit plus ou moins précocement, l’épithélium sera différent : 
vers le troisiéme mois, le revétement du pharynx est cylindrique cilié ; 
plus tard, il devient pavimenteux. Au contraire, la couche lymphoide 
est constante et caractéristique de cette variété de kystes congénitaux 
du cou. MOULONGUET. 


*- 

Tumeurs en général. — Expérimentation 
PACHNER et MARTINOTTI. — Etudes expérimentales sur l’action des 
_ rayons X sur un sarcome du rat. — Communication A l’Académie de Méde- 


cine de Turin, 23 mai 1924. 


Les auteurs ont irradié un sarcome fuso-cellulaire du rat pendant 
une seule séance et ont étudié les propriétés de la tumeur irradiée et 
transplantée en série. Ils ont observé que le sarcome irradié est moins 
atypique et subit un ralentissement dans son évolution, mais, toutefois, 
il est encore capable de reproduire dans les animaux réceptifs le déve- 
loppement du néoplasme. %. 


MEYENBURG (V.) (Lausanne). — Sarcome généralisé développé chez une 
lapine aprés inclusion d’un foetus dans la paroi abdominale (Metastasierendes 
sarkom beim kaninchen nach einheilung eines foetus). — Virchows Archiv, 
vol. 254, fase. 3, pp. 563-573, 3 fig. 

Au cours d’une expérience pratiquée en vue d’obtenir une grossesse 
abdominale, Vauteur a ouvert l’utérus d’une lapine au trentiéme jour 
de la gestation et expulsé un foetus dans la cavité abdominale. Une 
seconde laparotomie, pratiquée huit jours plus tard, permit de constater 
que la suture musculaire n’avait pas tenu et que le foetus, entouré d’une 
coque épaisse de tissu réactionnel, s’était logé en pleine paroi abdomi- 
nale. On ferme la plaie et, malgré les signes évidents de _péritonite, 
animal guérit rapidement. Deux ans aprés, l’animal se cachectise et 
meurt. A lautopsie, on découvre une tumeur volumineuse, grosse comme 
un ceuf de poule, qui s’est développée dans la paroi abdominale a l’en- 
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ANALYSES” 


pane droit méme ou s’était produite auparavant l’inclusion du foetus. Il existe, 

sou- en outre, une pleurésie hémorragique a droite, les poumons sont parsemés ; 

His- de petits nodules blanchatres ; des nodules semblables se trouvent dans 7 
thé- la rate et dans le rein gauche. 7 

est A Vexamen histologique, la tumeur abdominale montre une _ partie 

lus centrale, constituée par des vestiges de tissu embryonnaire. On y recon- 

jue. nait des débris osseux en voie de régression, du cartilage nécrosé, des - 

sui- cellules mortifiées entourées de polynucléaires, des foyers de détritus, _ 
ler- infiltrés par des lipophages et parsemés de cristaux de cholestérine us : 

nt : englobés par des cellules yéantes. A périphérie de ces vestiges 

ié ; embryonnaires s’est développé un tissu d’aspect franchement sarco- 

ide mateux, constitue par de petites cellules fusiformes qui se groupent 

‘ax souvent en faisceaux et qui envahissent la paroi abdominale comme une 


tumeur ‘maligne. Les branches de l’artére pulmonaire sont remplies 
de bourgeons sarcomateux formés par les mémes cellules, les nodules 
de la rate et du rein se présentent sous le microscope comme foyers 
métastatiques. La nature sarcomateuse de ce néoplasme est donc indis- 
cutable. La genése de ce sarcome est en rapport évident avec l’inclusion 
du foetus, mais les conditions topographiques indiquent nettement que 
le- le sarcome ne s‘est pas développé aux dépens du tissu foetal, mais dans 
Yenveloppe conjonctive du foetus greffé. Il faut croire que les cellules 


nt de ’enveloppe ont été incitées dans leur croissance par irritation 
et inflammatoire et par la présence du tissu embryonnaire. Plusieurs faits 
ne expérimentaux récemment acquis montrent clairement le rdle stimu- 
is. lant des tissus embryonnaires ou de leurs extraits sur les processus’ de 
croissance. CH. OBERLING. 

ARNDT (Hans-Joachim) (Berlin). — Coloration combinée du glycogéne et 

des lipoides dans les coupes (Zur kombinierten mikroskopischen darstellung 
e von glycogen und lipoiden). — Zentralblatt fiir allg. Pathol., 15 février 1925, 
ir t. 35, fase. 18, pp. 545-549, 1 planche en couleurs. 
le Fixation pendant vingt-quatre heures dans du formol a 25 ©, saturé 
de glucose. ‘ 
Coupes a congélation, recueillies dans V’alcool a 70 
i- Colorer quarante-cing 4 soixante minutes au carmin de Best. 
Alecool a 70% : une minute. 
t Colorer pendant trois,minutes dans une solution saturée de chlo- 
e rophylle dans un mélange a parties égales d’acétone et d’alcool a 70 %. ; 
Aleool a 70% : une minute. 
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Rincer rapidement a l’eau glucosée. 


4 
Monter a la lévulose. 


Le glycogéne est coloré en rouge, les lipoides en vert. 


La coloration se conserve pendant plusieurs mois. we 


-STEILER (A.) (Ohrdruf). — La mise en évidence des phosphatides par une 


réaction histochimique (Der histochemische nachweis der phosphatide), — 
Zentralblatt fiir allg. Pathol., 1° février 1925, t. 35, fase. 17, pp. 513-520. 


Steiler utilise pour la mise en évidence des phosphatides leur pro- 


_ priété de former des combinaisons de sels presque insolubles avec les 


sels de cadmium (Strecker) : 
1° Fixation pendant au moins une semaine dans une solution a 4% 


(embryon, placenta, animaux 4 sang froid) ou 6 % (animaux a sang 


chaud) de bromure de cadmium, additionnée de 1% d’eau bromée et 


de 1/2 © de chlorure de cuivre ; 


2° Acétone a 50 % +2 de bromure de cadmium : un jour ; 

3° Acétone a 80% : un jour ; 

4° Acétone pure + sulfite de soude anhydre en grande quantité : deux 
a trois jours ; 

5° Acétone celloidine 5% : un-trois jours ; 

6° Acétone celloidine 10%, laisser concentrer jusqu’a un tiers du 


volume primitif ; 


7° Laisser durcir la celloidine, puis alcool 4 70%, au moins deux 


jeurs ; 


&° Faire des coupes de moins de 10% d’épaisseur ; 
9° Mordancer les coupes pendant un demi a deux jours dans une solu- 


tion 4 10% de molybdate d’ammonium ; © 


10° Laver pendant plusieurs heures ; MN 
11° Colorer pendant un a trois jours dans une solution fraichement 
préparée de 1/40° a 1/10° % d’hématoxyline dans l’alcool a 70° ; renou- 
ve'er dés que la solution vire au rouge ; la coloration est suffisante dés 
que la celloidine du bord présente une teinte bleue ; 

12° Laver a Valeool a 70%, puis 4 eau courante ; 

13° Contre-coloration dans une solution rose faible de rouge de ruthé- 
nium, laver, alcool 4 70%. Alcool a 96 ©, benzcate de méthyle jusqu’a 
dissolution de la celloidine, benzoate de méthyle frais, mouler dans 
un mélange de baume-benzoate de méthyle. 
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PROCESSUS DE SCLEROSE ET LESIONS PARENCHYMATEUSES 
DANS LES CIRRHOSES DU FOIE 


par 


Noel Fiessinger 


Il n’est pas sujet aussi complexe, aussi imprécis 4 l’heure actuelle, que 
celui des processus de sclérose hépatique. L’opinion classique, qui 
remonte aux conceptions imaginatives de Charcot, sur la disposition du 
systéme fibreux, n’est plus admise par personne. Et la critique minu- 
tieuse qui en a été faite par M. Brault dans le Traité d’Anatomie patho- 
logique de Cornil et Ranvier a été sans recours. J’ai eu plusieurs fois 
Voccasion d’en montrer le bien fondé, et récemment M. Feuillé nous a 
apporté l'appui de ses constatations. Je n’ai pas l’intention, dans cette 
causerie, de temps limité, d’aborder le probléme dans toute son ampleur, 
je voudrais seulement en fixer quelques détails. 

Pour comprendre le processus d’extension du tissu fibreux dans les 
cirrhoses, il faut rappeler l’état normal de la charpente fibreuse. Celle-ci 
se répartit au niveau de la — de Glisson, pénétre avec les vais- 
seaux de l’espace porte dont ch aque élément s’entoure d’une gaine colla- 
géne et dont l’ensemble, groupé dans un ilot connectif commun, prend 
laspect étoilé dont les pointes ébauchent les segmentations lobulaires, 
La veine centrolobulaire s’entoure d’une mince gaine collagéne. Le tissu 
de charpente n’est pas indépendant, espace de Kiernan et gaine centro- 
lobulaire sont unis par les fibres en treilles d’Oppel, mais celles-ci, qui 
cheminent entre les travées hépatiques, sont en réalité formées de minces 
fibrilles plus collagénes qu’élastiques, peu décelables dans les coupes 
fines colorées au Van Gieson. C’est au voisinage de ces différents grou- 
pements fibreux que se développent les processus de sclérose. Deux types 
de processus nous arréteront : le premier, connu amplement et étudié 
dans des travaux antérieurs, la sclérose insulaire, le second plus difficile 
a expliquer, moins connu, la sclérose infiltranie. 

Nous avons ailleurs longuement étudié le processus de la_sclérose 
insulaire. Dans un récent travail, avec Maurice Wolf (Presse Médicale, 
17 mars 1923), nous avons résumé nos constatations sur la précession 
lésionnelle de la dégénérescence parenchymateuse, sur le développe- 
ment du tissu lymphoconjonctif qui lentement élabore la sclérose, peu 
dense d’abord, plus serrée plus tard. Cette sclérose insulaire prend en 
expérimentation nettement l’allure d’une sclérose cicatricielle. Le tissu 
fibreux se développe autour des éléments de charpente parce au’a ce 
niveau prédominent les dégénérescences cellulaires. 

Le développement scléreux ne se fait pas sans qu’apparaissent des for- 
mations que nous avons étudiées en 1914 sur les foies de cirrhose biliaire 
expérimentale, apres ligature du cholédoque chez le lapin (Archives de 
Med. exper. el i res path., janv. 1914.) Ces formations sont les canalicules 
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biliaires dont la nature a été si longuement discutée. Nous appuyant sur 
des constatations qu’il serait trop long de rapporter, nous opposions a 
cette époque les canalicules de communication et les canalicules de 
néoformation, apportant un esprit éclectique et basé seulement sur l’expé- 
rimentation dans la discussion anatomique sur lorigine de ces forma- 
tions. 

Le méme processus de sclérose insulaire peut frapper le centre du 
lobule. De ces deux ilots partent des cloisonnements qui segmentent 
le lobule. C’est alors que le processus se complique ; dans ces cloison- 
nements n’intervient pas le foyer dégénératif cellulaire, ni Vilot lympho- 
conjonctif cicatriciel. La sclérose s’infiltre. Il s’agit du deuxiéme pro- 
cessus que nous voulons étudier. 

La sclérose infiltrante a comme origine certaine un trouble du milieu 
péricellulaire. L’atteinte dégénérative de la cellule hépatique avoisinante 
est fréquente, elle n’est pas constante. On voit nettement entre la cellule 
de Kupfer d’une part, et la cellule hépathique de lautre, se glisser la 
fibrille collagéne, qui, en s’épaisissant, en envoyant des prolongements 
intercellulaires, réalise lentement l’encerclement cellulaire. Cette scleé- 
rose péricellulaire se développe par infiltration. Nous avons, avec Mau- 
rice Wolf, employé le mot de gélification. Quelle est Vorigine de cette 
substance collagéne ? La cellule étoilée ne s’est pas multipliée au point 
d’en expliquer l’extension considérable, la cellule hépatique ne semble 
jouer qu’un role imprécis ; aussi devons-nous admettre l’hypothése, trés 
plausible dans la circonstance, due 4 Nageotte, pour la régénération des 


‘nerfs, d’un processus de métamorphisme, par transformation collagéne 


dun mince dépot fibrinoide. Seules des études ultérieures peuvent 
apporter une explication de cette infiltration collagéne au voisinage 
des cellules nobles. Quoi qu’il en soit, 4 mesure que s’étend cette sclérose 
diffuse, les cellules étoilées se multiplient, et lentement, par étouffe- 
ment des cellules hépatiques, s’établit la grande travée fibreuse de seg- 
mentation. 


Ces étapes des processus de sclérose étant établies, on comprend com-. 


bien devient difficile une classification anatomique des cirrhoses ; sclé- 
rose insulaire, infiltrante, annulaire, ne correspondent qu’a des étapes, 
a des degrés et non a des types de cirrhose. 

Nous serons bref sur les altérations cellulaires du parenchyme. Celles-ci 
ont cependant une importance primordiale. Ce sont elles qui appellent 
la sclérose. Mais encore les faut-il d’un type spécial. Les dégénérescences 
graisseuses ne peuvent jouer ce role. Il faut la dégénérescence homo- 
gene atrophique étoilée 4 noyau pycnotique. Au début, cette dégéné- 
rescence est compensée par les hyperplasies avoisinantes ou par les 
karyokinéses. Et, dés le début de l’atteinte, on voit voisiner dégénéres- 
cence et régénérescence. Plus tard, au moment ou la cirrhose se déve- 
loppe, ce voisinage est encore plus intime et les dégénérescences pseudo- 
hyperplasiques, nucléolaires et vacuolaires que j’ai décrites en 1908 
(Archives Med. expér., mai 1908) se montrent a cété de véritables et nor- 
males divisions cellulaires. Quand la cirrhose est annulaire, a la fin 
de la vie du cirrhotique, c’est une explosion dégénérative qui se produit, 
et c’est alors qu’apparait la dégénérescence graisseuse diffuse. 

Dans toute l’évolution de ces cirrhoses, il y a une constante répercus- 
sion les ‘lunes sur les autres des atteintes dégénératives et des scléroses 
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interstitielles. Mais ’évolution des phénomeénes est complexe, aussi com- 
plexe que peut étre l’étude d’un méme foie cirrhotique que l’on examine 
avec soin en plusieurs régions, Ces constatations rendent fragile, pour 
ne pas dire impossible, tout édifice de classification anatomique. Toute 
schématisation est dangereuse et éloigne de la vérité tangible des faits, 


Discussion, — M. Brault. Je me demande s’il est utile de faire une 
classification des cirrhoses : on doit en tout cas abandonner les divi- 
sions anciennes. 

On a dailleurs attribué beaucoup trop d’importance au tissu con- 
jonctif, qui n’est qu’une conséquence et ne conduit pas le processus, 
Son évolution, par ailleurs, est difficile 4 préciser. Ce qu’il faut, c’est 
savoir ou est la cause, et comment elle agit sur la cellule hépatique : on 
le sait pour la syphilis, la tuberculose, le paludisme ; on Jl ignore 
encore pour 

En tout cas, il n’est pas de scléroses primitives : elles sont constam- 
ment l’effet de lésions du tissu noble. 

Il faut abandonner ce terme de cirrhose, qui ne correspond plus au 
sens que lui donna Laénnec, et méme celui de sclérose ; il faut faire une 
classification étiologique et y rapporter les altérations spécifiques 4 
chaque cause. 

M. Letulle. Je m’associe aux critiques de mon maitre et ami Brault, 
mais je voudrais y ajouter encore quelques réserves personnelles. 

Je n’ai jamais vu de néo-canalicules biliaires : ces images répondant, 
pour moi, a des trabécules atrophiés, ce sont des pseudo-canalicules. 

D’autre part, je concois mal la nécessité d’un exsudat fibrineux pour 
expliquer la sclérose en apparence spontanée, intertrabéculaire. 

Je n’ai vu de lésions « fibrinoides » que dans des hépatites subaigués, 
ou les cellules épithéliales ou lymphoides mortifiées se « fibrinifient ». 
Mais cette fibrine qu’il faut, si j'ai bien compris, imaginer, qui se pro- 
duit sans nul intermédiaire, me parait hypothése fragile. 

Enfin il est, comme le dit M. Brault, des hépatites chroniques dont 
l’aspect histologique correspond a une étiologie précise, en particulier 
celles de la syphilis, peut étre les cirrhoses alcooliques, si j’en juge 
par un cas expérimental de cirrhose alcoolique chez un chat. 

M. Fiessinger. — Il est vrai que je n’ai pas vu de néo-canalicules chez 
homme. Mais, dans les cirrhoses du lapin, par ligature du cholédoque 
(car je n’ai pas eu la bonne fortune de pouvoir réaliser des cirrhoses par 
lalcool), il m’a semblé qu’il existait, outre des canalicules de commu- 
nication, des canalicules néoformés. 

Quant a la fibrine, ce n’est évidemment qu’une hypothése pour expli- 
quer un fait incompréhensible en soi : la genése du collagéne, sorte de 
« génération spontanée », qu’on ne peut concevoir autrement. 

La question des causes, enfin, est si difficile 4 élucider, car nombre 
de syphilitiques sont alcooliques en méme temps, et il est si ardu de 
dire sur une piéce qu’il s’agit de syphilis ou d’alcool, qu’il me semble 
qu’une classification étiologique est aussi fragile qu’une classification 
anatomique. 

M. Letulle. —- Il n’est pas certain que l’on ne puisse trouver des carac- 
teres histologiques en rapport précis avec létiologie. Ainsi je connais 
un type d’hépatite chronique trés particulier et dont le diagnostic 
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simpose : cirrhose lisse, avec capsule dense, 4 peine bombée, ou la 
sclérose a une systématisation prédominante périsushépatique et s’ac- 
compagne d’endophlébite oblitérante ; c’est une cirrhose syphilitique, 
et ’'alcool ne produit jamais semblables lésions. 
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LES LESIONS INITIALES DE L’ARTERITE DIABETIQUE : 
par 


M. Letulle, Marcel Labbe et J. Heitz 


(Paraitra en mémoire dans un prochain fascicule) 


RADIOGRAPHIE DU BASSIN DE TROIS QUARTS 
SON UTILITE DANS L’EXPLORATION RADIOLOGIQUE 


: DU PETIT BASSIN ET DE SON CONTENU 


par 


H. Béclére, Porcher et Ameline 


Nous avons été frappés, en étudiant dans un travail antérieur (1) les 
positions de choix pour la radiographie latérale de la hanche, de voir 
les détails que la position de trois quarts donnait sur le squelette pelvien. 

De nombreux auteurs (2) ont obtenu avec des procédés divers des 
clichés de profil du bassin. 

La position de trois quarts nous semble avoir sur le profil les avan- 
tages suivants : 

Meilleur appui du malade, dont l’immobilisation devient alors plus 
facile ; 

Dissociation des ombres de la ceinture pelvienne et des cotyles en 
particulier ; 

Décalage en hauteur des deux crétes iliaques. 

La technique est simple : le malade est couché sur le flane droit ou 
gauche et légérement penché en avant, il est immobilisé dans cette 
position au moyen d’une large sangle : la prise du cliché nécessite 
’emploi d’un diaphragme antidiffuseur, une grosse intensité et une 
longue pause : huit 4 dix secondes environ. 

Les clichés les plus clairs sont ceux sur lesquels les deux tétes fémo- 
rales se projettent 4 10 centimétres environ l'une de l’autre. On y voit 
avec netteté : 

le profil vrai de la cinquiéme lombaire (notre cliché montre des lésions 


(1) H. Béctétre et P. Porcuer : « Radiographie latérale de la hanche » 
(Journal de Radiologie, mars 1926). 

(2) « Lilienfeld in Holzknecht » (Traité de Radiologie, 1918) ; — CHavuFovut: 
« Radiologie de profil du bassin et de la vessie » (Bulletin de la Société fran- 
caise d’Electrothérapie et de Radiologie, avril 1925 ; — Ducroguet: thése de 
Paris, 1925 ; et N&Gro: La Cysfographie. 
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d’arthrite au niveau du bord antérieur de cette vertébre et 
triéme ; 


de la qua- 


articulation lombo-sacrée ; 


la face antérieure du sacrum (échancrure sciatique) ; 

le coceyx entiérement dégagé et plus net que dans le profil strict 

enfin le pourtour complet de la cavité cotyloide, plus net, bien entendu, 
du coté sur lequel le malade est couché. 

Il ne nous a pas été possible d’obtenir, par un procédé autre que 
le trois quarts, le profil de la cinquiéme lombaire ; quant aux contours 
de la cavité cotyloide, il est bien certain que si l’on emploie le profil 
rigcureux comportant une superposition compléte des ombres, la lec- 
ture du cliché devient impossible. 

Il en est de méme pour les lignes innominées. 

Nous avons appliqué cette technique de radiographie de trois quarts 
a Vexploration des organes contenus dans le petit bassin. 

Tout d’abord a la radiographie latérale de l’utérus aprés injection de 
lipiodol : parmi les nombreux auteurs qui se sont occupés de cette 
question, seuls, 4 notre connaissance, M. Grégoire et ses collaborateurs (1) 
ont employé le profil comme complément de la radiographie frontale. 
Nous l’avons utilisé dans le service du professeur Pierre Duval ou, sur 
ses conseils; tous les utérus suspects sont soumis systématiquement a 
examen radiologique. 

Nous avons constaté que le profil osseux incomplet, mais dégagé, 
fournissait une image nette de la cavité utérine et qu’il était ainsi 
possible, non seulement de préciser la direction du corps, mais de 
séparer lune de l’autre les deux trompes lorsqu’elles sont injectées. De 
plus, nous avons songé a rendre visibles la vessie et l’ampoule rectale, 
et nous avons constaté que cete position de trois quarts était celle qui 
comportait le minimum de superpositions des ombres. La_ technique 
employée a été la suivante : 

Evacuation préalable des réservoirs ; 

Utérus : technique habituelle avec la sonde de Mocquot, en prenant 
soin de ne pas mobiliser le col au moyen de la pince 4a griffe ; 

Vessie : injection de 150 cc* de gélobarine ; 

Rectum : le lavement baryté ne nous a donné que des mécomptes 
distension insuffisante et remplissage inutile et génant du colon pelvien 

Nous nous sommes servis d’un gros doigtier de caoutchouc coiffant 
une sonde semi-rigide. Dans ces conditions, nous avons injecté 80 cc’. 
de gélobarine, quantité suffisante pour distendre l’ampoule et elle seule. 

La radiographie de trois quarts est alors prise avec la technique 
que nous avons décrite plus haut: nous nous sommes efforcés de ne 
modifier ni la hauteur, ni Vorientation du col utérin coiffant la sonde. 

a) Sur le cliché ainsi obtenu, nous avons été surpris de constater que 
la cavité utérine et l’isthme restaient presque paralléles au plancher 
pelvien et entiérement sus-vésicaux. On peut nous objecter que la répleé- 
tion vésicale était insuffisante (150 cc*) et que les conditions de la 
prise du cliché comportent une déformation inévitable. Nous pensons 
cependant qu’il y a la un point intéressant de l’anatomie de l’utérus 


(1) Grécorme, CL. BEcLERE : « Exploration radiologique de l’utérus 
et des trompes a Paide du lipiodol » (Société de Rntioiagie, déc. 1925). 
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les coupes de sujet congelé (FARABEUF, CUNEO, GREGOIRE, RIEFFEL, etc., “7 

traités classiques) montrent toutes pour une vessie en réplétion moyenne, ee 

un utérus déja redressé et en contact avec la face postérieure de la - $i 
vessie ; la lecture de nos clichés nous incline a penser que les choses se - 

passent différemment chez le vivant. ee 

Pour une réplétion vésicale moyenne avec distension normale de al 


‘ampoule rectale, ’utérus est encore franchement sus-vésical. 

Nous trouvons la une confirmation des idées de M. Grégoire, qui 
insiste volontiers sur ce fait que l’anatomie du vivant peut différer 
beaucoup de celle du cadavre. 

b) D’autre part, nous sommes convaincus que ce procédé d’explo- 
ration peut étre appelé a°rendre des services dans le cas de tumeurs 
pelviennes au point de vue de leur diagnostic topographique, en parti- 
culier pour les tumeurs incluses du ligament large (nous avons utilisé 
la position de trois quarts avec sondes opaques). “Nous pensons surtout 
que cet artifice de distension limitée de l’ampoule rectale, soit avec 
substance opaque, soit avec gaz, peut fournir des renseignements que 
le simple lavement baryté ne donne pour ainsi dire jamais. 

Nous nous proposons d’apporter ultérieurement a 4, Sociéte le résultat 
des recherches que nous poursuivons dans ce but. 


UN TUBERCULOME DU MYOCARDE 
par 


J. Dumont, R. Huguenin et Rudolf 


La tuberculose du muscle cardiaque, pour rare qu’elle soit, n’est pas 
une localisation tout a fait exceptionnelle ; la littérature médicale en 
renferme pres de deux cents cas actuellement connus en France. Aussi 
est-ce moins pour en apporter une observation nouvelle que pour 
discuter des réflexions qu’il suggére que nous présentons ce cas. 


Découverte d’autopsie, comme tous les cas publiés, ce tuberculome apparte- 
nait 4 un Algérien, dont on ignore totalement les antécédents, sinon qu’il 
toussait et maigrissait depuis des mois déja. 

Mort peu de temps aprés son arrivée a la clinique médicale de ]’Hétel-Dieu, 
il présentait seulement une température 4 38°, un pouls rapide et ne semblant . 
pas irrégulier, un état général trés précaire et des signes diffus des deux 
aires pulmonaires avec symptémes cavitaires au sommet droit. Une radiogra- 
phie, qu’on put faire rapidement, confirma l’existence des lésions pulmonaires, 
et ’examen de l’expectoration révéla la présence de bacilles de Koch. Le malade 
mourut brusquement de syncope, sans que rien ait pu faire prévoir cette fin 
rapide. 

L’autopsie, pratiquée le lendemain, permit de reconnaitre des lésions dif- 
fuses, apparemment tuberculeuses, des deux poumons et une volumineuse 
caverne du sommet droit ; tous les autres organes paraissaient normaux ; 
mais, & ouverture du coeur, dont le péricarde était complétement symphysé 
et adhérent aux plévres et au plastron costal, on décela, dans l’oreillette droite, 
une masse énorme, recouverte de sang, et tout d’abord prise pour une throm- 
bose. Un lavage discret permit pourtant de voir qu’en réalité il s’agissait d’une 
masse dure, jaunatre et offrant a priori l’aspect d’une gomme tuberculeuse ou 
syphilitique. Celle-ci, du volume d’un gros ceuf de poule, est limitée en dehors 
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par le péricarde fibreux, sans d’ailleurs faire nulle saillie a la surface; en 
dedans, elle bombe au contraire fortement dans la cavité auriculaire droite, 
occupant la paroi antérieure et une grande partie de la paroi droite, s’arré- 
tant juste au septum et a la base de la tricuspide. Elle est légérement irré- 
guliére, bosselée, recouverte par un endocarde non altéré. L’auricule, comple- 
tement envahi sans doute, n’est plus visible. A la coupe, cette masse est dure, 
nullement friable, sans perte de substance ; elle apparaitra tantot plus dense, 


tantot plus translucide. Elle est de coloration jaunatre, sans limite nette du 
coté du muscle, limitée au contraire par une coque fibreuse du cété externe. 
Rien, sans doute, ne permet de dire exactement quel put en étre le point de 
départ. 

Il existe, en dehors de la symphyse, des lésions tuberculeuses nodulaires, en 
partie méme excavées, du péricarde, surtout au niveau du ventricule gauche ; 
mais il n’est guére permis d’affirmer que la masse myocardique soit simple- 
ment une extension de la tuberculose du péricarde. C’est d’ailleurs sous cet 
aspect que se présentent beaucoup des tubercules myocardiques, et c’est 1a 
un facteur diagnostique important ; car lon congoit les difficultés qu'il y 
aurait @ affirmer d’une telle tuméfaction, lorsqu’elle est isolée, sa nature tuber- 
culeuse ou syphilitique. 
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3 en Histologiquement méme, en beaucoup de points, cette image de nécrose mas- 
roite, sive, entourée par un tissu conjonctif gréle, semé de quelques cellules géantes, 
arré- ow l’on retrouve des vaisseaux atteints d’endo- ou de périvascularite, ne permet 
irré- point un diagnostic certain. Cependant, en multipliant les coupes, nous avons 
nple- pu rencontrer dans d’autres plages des zones franchement tuberculoides dont 
dure, on suit presque la genése ; le fait histologique, pour n’avoir pas de valeur 
ense, absolue, peut avoir au moins la valeur d’un argument ; la recherche bactério- 


logique, seul critére absolu, est le plus souvent négative ; elle le fut aussi 
dans notre cas. 


Déja de cette étude on peut conclure qu’il est possible, dans de sem- 
blables faits et devant la difficulté des interprétations histologiques, qu’un 
certain nombre de cas de tuberculose aient été attribués a la syphilis, 

= ce qui expliquerait importance que donnent a celle-ci certains traités 
étrangers et méme un ouvrage de cardiologie récent qui ne fait point 
mention de la tuberculose du myocarde. Dans le cas que nous étudions, 
la coexistence de lésions pulmonaires et d’une expectoration bacillifére 
léverait immédiatement tous les doutes, en devait exister, 

Un autre fait curieux est la grande prédominance des localisations 
de gommes tuberculeuses du myocarde, associées ou non a une péricar- 
dite, 2 la paroi de Voreillette droite, dans la grande majorité des obser- 
vations. Il y a la un fait pathogénique que rien ne nous permet d’élu- 
cider. L’infection ne se fait jamais, semble-t-il, par voie « cardiaque », 
puisque l’endocarde est toujours intact. L’origine péricardique, parfois 
possible, est bien difficile 4 démontrer ; et puis, il semble exister des 
tuberculomes du myocarde absolument primitifs. 

Enfin, autre fait digne de remarque encore, des lésions aussi volumi- 
neuses et point récentes ne se sont accompagnées que de troubles car- 
diaques vraisemblablement peu importants. Cependant ils se révélérent 
brusquement, puisque le malade mourut par syncope, fait d’ailleurs 
signalé dans de fréquentes observations. Ce n’est sans doute qu’un cas 
particulier de la facile tolérance du coeur pour des lésions destructives 
importantes, principalement de loreillette droite, que plusieurs cardio- 
logues ont déja rapportées, 

Tous ces faits mériteraient, 4 la faveur d’observations nouvelles, de 
plus amples recherches. 


Discussion. — M. Letulle. Je ne vois pas non plus quelle explication 
proposer pour cette localisation fréquente, dans le myocarde de loreil- 
lette droite, des nodules tuberculeux. Mais il est intéressant de signaler 
la rareté de tels faits, puisque je n’ai jamais eu, au cours d’une longue 
carriére, occasion d’en rencontrer. 

M. L. Cornil, — Ul n’est cependant pas exceptionnel de rencontrer a 
e lautopsie de jeunes enfants morts de tuberculose généralisée des petites 
nodosités caséeuses des parois musculaires du coeur. Elles sont habituelle- 
1 ment multiples. 

; M. R. Huguenin, — J’ai Vimpression, en effet, qu’il existe deux grands 
types de ces lésions nodulaires caséeuses tuberculeuses : petits nodules 
| disséminés et plus habituellement localisés dans les paroi du ventricule 
gauche ; au contraire, grosse gomme unique, plus souvent de l’oreillette 
droite, pour laquelle nous avons adopté précisément le terme de tuber- 
culome 
— 
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UN APPENDICE ILEO-C/ECAL GEANT | 


Nous avons l’honneur de présenter a la Société Anatomique un appen- 
dice géant. 


Appelé a opérer d’urgence, le 23 mai 1926, dans le service de notre maitre, 
M. le professeur A. Gosset, une appendicite aigué avec péritonite généralisée, 


HATH mim 


Fic. 1. — En haut : face postérieure ; en bas, face antérieure. 


nous avons extrait cette piéce, dont le volume inaccoutumé nous a paru inté- 
ressant a signaler. 
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Son implantation cexcale, basse et large, le faisait apparaitre comme un veéri- 
table diverticule du cxcum, rappelant ainsi la disposition foetale. Le maximum 
des lésions occupe la pointe, qui d’ailleurs adhérait profondément au détroit 
supérieur. 

Cet appendice turgescent (fig. 1) présente sur sa face antérieure des mar- 
prures rougeatres, tandis que sa face postérieure se trouve recouverte, dans 
la majorité de son étendue, d’une large fausse membrane blanche qui cache 
)pen- presque complétement la face correspondante du méso. Ce dernier, trés oedé- 
matié, montre des lobules graisseux volumineux. 

Cet appendice contenait un magma composé de matiéres fécales et de 


aitre. us, ainsi que nous avons pu nous en rendre compte au moyen d’une simple 
pus, 1 


lisée, poutonniére pratiquée a sa surface pour ne pas déformer la piéce. 
' L’histoire de la maladie est relativement banale. Il s’agissait d’une jeune 
fille de vingt ans, robuste, de taille normale, qui avait présenté les premiers 
symptomes (douleur brusque et trés violente, vomissements) quarante-trois 
heures avant notre examen. Cette malade avait eu déja, & lage de sept ans, 
une crise appendiculaire légére : depuis ce temps, aucun symptéme n’avait 
attiré l’attention sur l’intestin. 

La malade est actuellement en voie de guérison: sa température, élevée a 
39° au moment de l’intervention, s’est abaissée en lysis jusqu’Aé 37°, qu’elle 
a atteint le septi¢éme jour, et se maintient a ce degré jusqu’A aujourd’hui 
3 juin, ot tout drainage est enlevé. ‘og 

A PROPOS DE DEUX CAS DE LUXATION COMPLET 
DU COUDE EN DEHORS 


par 
Fevre et P. Porcher 


Nous avons lhonneur de vous apporter deux observations de luxation 
compléte du coude en dehors, dont le parallélisme nous a frappés. 


La premiére observation concerne une dame G..., corpulente, qui a fait une 
chute en arriére sur les deux coudes, le traumatisme ayant porté surtout sur le 
coude droit. 

La malade, examinée cing heures aprés l’accident, se présente avec un coude 
droit énorme et un gros hématome de la face postérieure de l’avant-bras ne 
permettant pas, par l’inspection, de noter la situation des repéres osseux : la 
palpation attentive ne donnait pas davantage de renseignements sur les rap- 
ports squelettiques. 

Tous les mouvements du coude sont conservés: seul le mouvement de 
flexion est limité : notons que la pronation et la supination sont possibles, 
et en particulier que l’extension est facile a réaliser. 

Devant Vhésitation du diagnostic, un examen radiologique pratiqué montre 
une luxation compléte du coude en dehors. 

La réduction sous écran a été facile sans anesthésie, et le membre immo- 
bilisé dans l’attitude qui semblait la meilleure, en Vespéce la demi-flexion. 

Un examen de contréle, pratiqué huit jours aprés, montre que les rapports 
ne se sont pas maintenus et qu’il existe un degré assez marqué de luxation 
en arriére. On note déja l’existence de productions ostéophytiques en avant de 
Vextrémité inférieure de l’humérus. 

On corrige la luxation en arriére en accentuant la flexion et en pratiquant 
une extension élastique continue. 
Un troisiéme examen pratiqué un 


mois aprés l’accident confirme la réduc- 
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tion de la luxation et montre des productions osseuses non seulement en 
avant de l’articulation, mais aussi en arriére. 

La malade, revue deux mois aprés, avait un coude dont les mouvements 
de pronation et supination étaient conservés, mais dont la flexion ne dépas- 
sait pas l’angle droit et dont l’extension était trés limitée. 

Le second malade dont nous vous rapportons l’observation fut amené 4 
Vhépital de Vaugirard le 30 novembre dernier, quelques heures aprés une 
chute violente du haut du siége d’une voiture : le malade ne peut préciser les 
circonstances exactes de l’accident. 

A Vexamen, coude droit énorme, sans qu’on puisse noter avec précision de 
saillies osseuses anormales ; cependant, c’est surtout l’élargissement irans- 
versal du coude qui nous a frappés : l’avant-bras est sensible, plutot déjeté en 
dehors, et le malade tient cet avant-bras fléchi et en pronation. 

-alpation difficile, impossibilité de préciser les extrémités osseuses. Mais 
Vimpression est qu’il s’agit d’une luxation du coude en arriére et en dehors, 
Tous les mouvements du coude sont réalisables, avec, en plus, possibilité 
d’hyperextension et de mouvements de latéralité, Vensemble rappelant une 
articulation dite de « polichinelle ». La radiographie montre 4 notre étonne- 
ment une luxation en dehors telle que tout contact osseux est perdu : notons 
en passant un ergot osseux 4 Vinsertion du triceps. La réduction pratiquée 
systématiquement sous écran, selon les habitudes du_ service, a nécessité 
lanesthésie générale a l’éther. Dans ces conditions, elle fut assez facile : trans- 
formation en luxation postérieure réduite secondairement. Dés que l’on veut 
immobiliser le coude en flexion, celui-ci se reluxe en arriére. Il n’y a qu’en 
extension compléte que l’on arrive 4a maintenir la réduction. 

Huit jours aprés, léger degré de luxation en arriére: la saillie osseuse 
anormale de Volécrane s’est accentuée. 

Nouvelle réduction contrélée et maintenue cette fois en demi-flexion, comme 
dans Vobservation précédente. 

Deux mois aprés, la réduction reste satisfaisante, mais les productions ostéo- 
phytiques se sont accentuées au point que l’articulation est presque bloquée, 
suivant un angle un peu plus ouvert que l’angle droit, ne permettant dans 
cette position que de faibles mouvements de flexion et d’extension. On recom- 
mande alors un traitement radiothérapique. 


Ces deux observations nous ont amenés a faire les remarques sui- 
vantes : 

Au point de vue anatomo-pathologique, il s’agit bien de luxations com- 
plétes en dehors, caractérisées par le rapport direct du crochet cubital 
avec l’épicondyle et, méme ici, tout contact osseux est perdu. 

Le diagnostic en a été difficile, comme dans une observation analogue 
de Petridis rapportée par M. Lecéne, en juin 1924, a la Société de Chi- 
rurgie, 

Cliniquement, l’intensité du traumatisme a fait que l’on n’a pas pu 
poser de diagnostic d’aprés la classique déformation que Nélaton quali- 
fiait d’ « énorme et caractéristique >». 

Car, dans les deux cas, c’est plutot le coude lui-méme que la déforma- 
tion qui était énorme. De ce fait, les caractéres propres signalés par les 
auteurs faisaient défaut. D’autre part, la remarquable conservation des 
mouvements d’extension et la possibilité, au moins dans le second cas, 
de mouvements de flexion accentués, parait aller 4 ’encontre des idées 
classiques. 

Il est assez curieux de constater que dans nos deux cas, presque 
superposables, la réduction contrélée se maintenait dans des attitudes 
différentes : en ’espéce si, au début, l’extension compléte ou non, parais- 
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sait devoir étre la position la meilleure, nous avons été amenés dans la 
suite 4 immobiliser un coude en demi-flexion et lautre en flexion com- 
plete. Enfin le pronostic fonctionnel doit étre réservé en raison de la 
précocité et du développement rapide d’ostéophytes qui paraissent, dans 
ces luxations amenant de gros délabrements articulaires, encore plus 
frequents et abondants que dans les luxations communes. 


‘Se 


ANOMALIE DES BRANCHES DE LA CROSSE DE L’AORTE pe 
ACCOMPAGNEE D’UNE ANOMALIE 
aa DE TRAJET DU NERF RECURRENT DROIT 


par 


Georgopoulos (Nicolas) 


Il s’agit d’une anomalie de naissance des gros troncs qui partent de la crosse y: 
de l’aorte, observée sur un sujet féminin d’une cinquantaine d’années environ, ~ 
que j’ai disséqué au laboratoire d’anatomie de mon maitre, le professeur 7 ¢ 
M. Rouviére ; elle est rare, mais elle est connue. C’est une des variétés les plus a 
intéressantes du type a trois artéres : 

1° Le trone artériel brachio- céphalique droit fait défaut, et on voit naitre de 
la convexité de la crosse de l’aorte, prés de la face latérale gauche de la trachée, 
un trone commun aux deux carotides primitives. La carotide primitive droite . 
se dirige obliquement en haut et a droite en avant de la trachée, pour prendre 
sa direction normale au niveau du cou ; la carotide primitive gauche monte 
verticalement en haut vers le cou, comme normalement ; elle est par conséquent 
une peu plus courte que la carotide primitive droite. 

2° La sous-claviére gauche nait de la crosse de l’aorte & gauche du itronc = 
commun des deux carotides primitives ; elle suit son trajet normal. 

3° Quant a la sous-claviére droite, elle prend isolément son origine a la 
face postérieure de la partie la plus profonde de la crosse de l’aorte, 4 gauche 
de la sous-claviére gauche, et se dirige trés obliquement en haut et a droite 
pour passer, comme cela se produit en pareil cas, entre l’oesophage et la colonne 
vertébrale. Elle croise celle-ci au niveau de la quatriéme vertébre dorsale, et 
gagne le sommet du poumon droit. A partir de la, elle poursuit un trajet 
normal et passe en arriére du penumogastrique et du scaléne antérieur droits. 

Les rapports avee les nerfs phrénique et sympathiques sont normaux de 
deux cotés. Quant au pneumogastrique et au laryngé inférieur gauches, ils 
occupent également une situation normale ; le laryngé inférieur droit ne pré- 
sente pas de trajet récurrent. Il va directement au larynx, s’anastomose avec 
un rameau du sympathique et passe entre les branches terminales de l’artére 
thyroidienne inférieure ; arrivé a V’extrémité supérieure de la trachée, ce nerf 
s’engage au-dessous du constricteur inférieur du pharynx, comme normalement ; 
il n’affecte done aucun rapport avec Vartére sous-claviére droite. 


CAS D’EPITHELIOMA WOLFIEN DE L’OVAIRE 
a CHEZ UNE FILLETTE DE SEPT ANS aA 


par 
Leveuf et Héeraux 
La piéce que nous avons l’honneur de présenter a été découverte au 
cours d’une intervention chez une fillette de sept ans. 


Histoire clinique. — A son arrivée & V’hépital Trousseau, notre malade pré- 
sentait un syndrome douloureux de l’abdomen, apparu le matin méme sans 
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pour ainsi dire aucun prodrome. Elle se plaignait de violentes douleurs géné- 
ralisées & tout l’abdomen, sans vomissement. 

A l’examen, le faciés est un peu tiré, la température a 38°4, le pouls A 132, 

Découvrant la malade, on est frappé par une déformation de l’hypocondre 
gauche, dont la paroi est soulevée par une tumeur réguliérement arrondie, du 
volume d’une grosse orange. La palpation est rendue difficile par une contrac- 
ture trés marquée, surtout au niveau de la partie inférieure de l’abdomen ; 
néarnmoins on peut sentir la tumeur réguliérement arrondie, déformant la 
paroi, qui donne l’impression d’une consistance plutét ferme, légérement réni- 
tente. 

La percussion ne révéle aucune matité dans les flancs. 

Le diagnostic est surtout basé sur la constatation de la tumeur, gui nous 
fait penser a l’existence d’un kyste de l’ovaire A pédicule tordu, dont lun 
de nous avait opéré un cas chez une fillette de six ans, quatre mois aupara- 
vant, dans le méme hopital. 

Ce diagnostic était d’autant plus vraisemblable que la mére de la fillette 
avait conté une histoire de coliques dans la semaine précédente. 

Laparotomie sous-ombilicale médiane. A lVouverture du _ péritoine, on a la 
surprise de constater du sang pur en petite quantité. La tumeur est une 
tumeur solide de lovaire gauche, dont un des lobes s’est rompu et a été le 
point de cépart de l’hémorragie. 

Ablation de la tumeur. L’autre ovaire est sain; il n’existe pas de métas- 
tases visibles sur le péritoine de voisinage. Fermeture de la paroi. Guérison 
sans incident. 

Etude macroscopique. — La tumeur est piriforme, du volume d’une grosse 
orange. Une coque assez épaisse, sillonnée de grosses veines bleues, l’entoure 
presque complétement, sauf a la petite extrémité, oi cette coque semble avoir 
cédé sous l’influence d’une poussée hémorragique. 

La coupe en est difficile, car la masse est diffluente et laisse sourdre un 
liquide séro-sanglant. La surface de section montre d’abord l’épaisseur de la 
coque qui, par endroits, est trés large. De cette coque partent des travées 
fibreuses, nettement visibles et qui lobulent l’organe en masses irréguliéres. 
Les lobules présentent une coloration tantét grise, tant6t rougeatre, leur 
donnant dans l’ensemble un aspect marbré caractéristique. 

La petite extrémité de la tumeur est formée uniquement par un gros caillot, 
rougeatre, trés adhérent, origine de Whémorragie intrapéritonéale. 

Etude histologique. — Aprés fixation au Bouin, coloration a l’hématéine 
éosine, au vert lumiére, 4 la safranine, plusieurs fragments ont été examinés. 
Ils ont montré que la tumeur était constituée dans l’ensemble par trois sortes 
@éléments : 

des plages cellulaires, 
des zones nécrotiques, 
une coque. 

Les plages de cellules sont constituées par de grands amas orientés de 
facons trés différentes. 

On y constate, en effet, tant6t des vestiges de boyaux plus ou moins recti- 
lignes, tant6t des amas pleins globuleux, tantét des tubes plus ou moins bien 
constitués ; lon voit certaines cellules groupées en une ou plusieurs assises 
autour d’une cavité de sécrétion, et ces cellules hautes prennent nettement le 
type cylindrique. A un fort grossissement, ces cellules ont les caractéristiques 
de la cellule épithéliale et de la cellule épithéliale cancéreuse. 

En effet, il y a grosse irrégularité dans le volume, certaines cellules sont 
énormes ; chromatophilie intense pour celles qui ne sont pas nécrosées, noyaux 
monstrueux présentant de magnifiques figures de division. 

Le stroma conjonctif, qui est envahi profondément par ces boyaux épithé- 
liaux, a tant6t un aspect myxomateux, tant6t un peu plus dense, formé de 
fines fibrilles conjonctives jeunes, sans collagéne abondant. 

Les plages nécrotiques sont constituées par de la substance amorphe, pre- 
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nant mal les colorants acides et parsemée de vestiges cellulaires & noyaux en 
pycnose. 

La coque est formée par du tissu conjonctif jeune, criblé de cavités vascu- 
laires souvent trés volumineuses. 

Notons enfin que, dans les différents fragments prélevés a diverses hau- 
teurs, nous n’avons pu’retrouver des vestiges d’ovaire normal. 

En résumé, nous sommes en présence d’un tumeur maligne, du type épi- 
thélial, dont la signature est donnée par la morphologie des cellules, leur 
tendance envahissante dans le tissu conjonctif avoisinant. Cet ensemble cor- 
respond au cancer dit massif de l’ovaire. Reste 4 diagnostiquer maintenant Ja 
nature de cette tumeur. Or, d’aprés plusieurs auteurs (OLSHAUSEN, LECENE, 
Masson), certains.types de tumeurs ovariennes ont été différenciés en néo- 
plasmes d’origine germinative et néoplasmes d’origine excréto-génitale qui 
proviennent des vestiges wolfiens constants ou non au niveau du hile de 
’ovaire. 

Or, aspect des coupes de notre tumeur ne représente en rien J’aspect 
morphologique du néoplasme germinatif. Mais, au contraire, l’aspect des plages 
de cellules formant des travées compactes, des globes plus ou moins sphé- 
riques, des tubes tapissés par une ou plusieurs assises de cellules, dont cer- 
taines sont constituées par de hautes cellules cylindriques, toutes ces raisons 
font incliner plutét notre diagnostic vers celui d’épithélioma excréto-génital 
ou wolfien. 


Tel est le cas qu’il nous a paru intéressant de rapporter tout d’abord 
au point de vue clinique : il s’agit, en effet, d’une tumeur maligne, uni- 
latérale, qui a présenté, 4 un moment donné de son évolution, une rup- 
ture secondaire avec hémorragie intrapéritonéale. Tumeur maligne qui 
ne s’est accompagnée d’aucune manifestation précoce de puberté, con- 
trairement a certains cas qui ont déja été observés. Au point de vue ana- 
tomique enfin, car la tumeur de cette fillette de sept ans est un épi- 
thélioma dont la grande malignité histologique doit faire poser de 
grandes réserves pour l’avenir. 


CAS DE CANCER DU SEIN 
SIMULANT LA TUBERCULOSE 


par 


Pierre Cahen 


La piéee que nous avons l’honneur de présenter a la Société Ana- 
tomique est un cancer du sein dont les seuls caractéres cliniques étaient 
discordants au point d’imposer a notre maitre, le docteur Lenormant, 
dans le service duquel nous avons recueilli cette observation, des réserves 
en ce qui concerne la tuberculose mammaire. 

L’examen immédiat de la piéce opératoire au point de vue macros- 
copique sembla méme écarter l’hypothése de cancer, a telles enseignes 
que seul l’examen histologique trancha définitivement le diagnostic. 

Voici l’observation résumée : 

Mme C€... présente dans le sein gauche deux tumeurs nettement distinctes, 


l'une sous-mammaire, l’autre dans le quadrant supéro-externe de la glande. 
Ces tumeurs, qui ont a peu prés le volume d’un ceuf, sont bosselées, trés dures. 7 v 
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rétracté et n’a jamais été le siége d’aucun écoulement. 

La tumeur ne parait pas faire corps avee la glande, mais elle adhére 
fortement au grand pectoral. 

Dans l’aisselle, il existe quelques ganglions durs, et en particulier un situé 
sur le bord inférieur du grand pectoral, du volume d’une grosse noisette. 

Diagnostic : tumeur maligne du sein, avec réserves pour la_ tuberculose, 

Ces réserves, formulées pour la tuberculose, s’imposaient en raison des 
particularités suivantes : 

1° Existence de deux tumeurs, ce que l’on n’est pas habitué a voir dans le 
cancer mammaire, et ce qui expliquerait par contre fort bien une _ tuber- 
culose a plusieurs noyaux ; 

2° Absence d’adhérences a la peau ; 
3° Absence de rétraction du mamelon ; 

4° Absence d’écoulement par le mamelon ; 

(Nous w’insisterons pas sur limportance de cette triade négative pour 
infirmer un diagnostic du cancer du sein.) 

5° Adénopathie axillaire peut-étre un peu volumineuse pour du cancer. 

Il semblerait done assez séduisant de conclure 4 une « tuberculose pseudo- 
néoplasique du sein » et de rapprocher ce cas de ceux récemment publiés 
par MM. Hartmann, Renaud et d’Allaines. Ce fut, en effet, une simple raison 
de fréquence qui fit tenir pour vraisemblable et adopter le diagnostic de 
cancer, avec les réserves signalées. Notons d’ailleurs que ce diagnostic de 
cancer fut celui posé dans tous les cas de tuberculose pseudo-néoplasique 
relatés par les auteurs que nous venons de mentionner. 

Revenons a notre malade : 

L’opération, pratiquée par M. Lenormant, le 14 avril 1926, fut des plus 
simples : 

Amputation du sein. Curage de Vaisselle et ablation des deux pectoraux. 
Contre-ouverture de drainage dans laisselle. Suture de la peau au fil de 
bronze et a la soie. 

A la coupe de la piéce, on constate que les deux tumeurs occupant le sein 
présentent de larges zones caséifiées, avec début de ramollissement, offrant 
un aspect typique de tuberculose nodulaire. 

M. Moulonguet, chirurgien des hépitaux, voulut bien faire l’examen ana- 
tomo-pathologique de ce sein. Il conclut ainsi : 

« Cancer du sein lobulé, a type excréteur, — épithélioma qui pourrait 
avoir pour point de départ le revétement des canaux galactophores. L’aspect 
saséeux, étudié au microscope, est di a la distension des lobules cancéreux 
par un magma amorphe de détritus néoplasiques. MJ 

« Mémes constatations en ce qui concerne les ganglions. » 


La peau, amincie, glisse sur elles sans y adhérer; le mamelon n’est pas 


Ainsi, alors que la clinique et ’examen macroscopique de la_ piéce 
amenaient a poser le diagnostic de tuberculose, on était en réalité en 
présence d’un cancer du sein simulant la tuberculose. 

Cette piéce, avec cette pseudo-caséification si curieuse, est, certes, 
un cas isolé. En effet, nous n’avons pas trouvé d’observation §ana- 
logue dans la littérature médicale de ces derniéres années. Nous croyons 
done nous trouver en présence d’une forme clinique et anatomique du 
cancer du sein qui n’a pas été décrite. 

Cependant, ce qui nous parait intéressant a dégager de cette commu- 
nication, plus encore que l’allure tuberculeuse du néoplasme, c’est la 
possibilité de la coexistence de deux foyers cancéreux distincts sur le 
méme organe. 

L’enseignement clinique que nous retiendrons est done que la pluratité 
des noyaux dans un sein, méme s’ils paraissent absolument isolés, ne 
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doit pas a priori faire écarter le diagnostic de cancer et que, 1a encore. 
c’est examen histologique qui aura le dernier mot. S’il ne peut étre 
réalisé, V’exérése large s’imposera en présence de telles tumeurs. 


RUPTURE DE L’AORTE ASCENDANTE INTRAPERICARDIQUE 
PAR AORTITE SCLEREUSE ATROPHIQUE 


par 
Henri-René Olivier et Herman Rohrlich 


Nous avons l’honneur de présenter lobservation d’un cas de rupture 
spontanée de l’aorte ascendante intrapéricardique, sans formation ané- 
vrismatique préalable, que l’examen histologique permet d’attribuer a 
une aortite scléroatrophique, telle que l’a décrite M. le professeur 
Letulle, en 1909. 


Le sujet dont il s’agit est une femme de quarante et un ans, sans anté- 
cédents pathologiques notables, suivie depuis plusieurs années par un médecin 
a occasion de causes banales, et chez laquelle ce dernier n’a jamais observé 
ni signes de syphilis, ni hypertension artérielle, ni affection cardiovasculaire. 

Le 14 février 1926, cette femme appelle son médecin pour une douleur sourde, 
ayant débuté la veille et siégeant dans la région latérale droite du cou. 

Au cours de l’examen, 4 10 heures du matin, pendant une percussion douce 
de la région péricordiale, la malade ressent une vive douleur dans cette région 
et perd connaissance. 

Le pouls est petit, 4 peine perceptible ; il n’y a pas de signes d’hémiplégie ; 
le médecin porte le diagnostic d’hémorragie cérébrale et en institue le irai- 
tement. 

A 14 heures, la malade est toujours sans connaissance et trés agitée, le 
pouls est petit. 

Envoyée 4 la maison Dubois dans la nuit, elle reste dans le méme état 
et nous ne possédons aucun renseignement sur cette période. 

Elle meurt le 15 février 1926, 4 6 heures du matin, vingt heures aprés l’ap- 
parition des premiers sympt6mes. 

L’autopsie est pratiquée le 16 février 1926. 

ANATOMIE MACROSCOPIQUE. — Le péricarde contient un volumineux épanche- 
ment de sang d’environ 500 grammes et toute la région des gros vaisseaux 
de la base du cceur est infiltrée de sang. 

La face antérieure de l’aorte est normale, mais la face postérieure est le siége 
dun hématome de la grosseur d’une mandarine, qui bouche le sinus de Theile, 
et 1A on trouve un orifice contus, déchiqueté, par lequel le sang s’est épanché 
dans le péricarde. 

On ouvre l’aorte et on trouve, A son origine, une déchirure transversale, irré- 
guliére, longue de 2 cm. 5, siégeant A 4 centimétres environ des valvules sig- 
moides. Elle conduit dans un petit hématome récent, périartériel, qui obture 
le sinus de Theile et vient y déboucher. 

Dans son ensemble, le calibre aortique est régulier, non modifié ; la paroi 
est lisse, on trouve cependant un petit nodule athéromateux. Il n’y a pas de 
lésions valvulaires. Les autres organes : poumons, reins, foie, ne présentent 
aucune altération macroscopique. 

ANATOMIE MICROSCOPIQUE. — A) Coupe de la lévre inférieure de la déchirure. 
— Cette coupe montre une paroi artérielle amincie, et la rupture, qui est en 
biseau, oblique de dedans en dehors. L’endartére a cédé la premiére, puis la 
mésartére, dont les lames élastiques sont fragmentées en petits trongons disso- 
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ciés par le raptus hémorragique. Il semble que celui-ci ait clivé la mésartére 
et ébauché un anévrisme disséquant. 

La fibrine, qui s’est formée autour des lambeaux, est peu épaisse, mais parait 

déja bien adhérente ; elle est envahie par de nombreux mononucléaires, infiltrés 
parmi les globules rouges. 
+ <. B) Coupe pratiquée a distance de la déchirure. — a) L’endartére est épaissie, 
een et par endroits son épaisseur atteint la moitié de l’épaisseur de la 
* aa" mésartére. La limitante élastique interne est, par endroits, dissociée et coupée 
I... par un tissu fibreux, dense, avasculaire. 

: b) La mésartére, dans sa partie la plus interne, est par places dépourvue de 
=, + tissu élastique, et on ne voit plus que quelques trongons de fibres, paralléles 
a la surface interne du vaisseau. 

Partout ailleurs, le tissu élastique est moins abondant que sur une aorte 
normale ; il est dissocié en petits trousseaux isolés, sectionnés, réalisant l’aspect 
dit « moiré ». De place en place, on trouve de larges plages dépourvues de 
tissu élastique, constituées par un tissu fibroide, traversé par des vaisseaux 
de nouvelle formation. 

Il est facile de voir que ces derniers proviennent de la périartére enflammée; 
ils creusent perpendiculairement la surface externe de la mésartére et forment 


< des encoches constituées par un tissu conjonctivo-vasculaire, bourgeonnant, 
peu abondant. 
Ce sont des « encoches mésartérielles » que M. le professeur Letulle a 


décrites et qu’il a interprétées comme les témoins d’un processus inflammatoire 
subaigu ancien. 

c) La périartére contient par endroits de nombreux leucocytes accumulés 
en placards. Les nerfs sont normaux ; quelques vasa-vasorum semblent de for- 
mation récente ; une de ces petites artérioles a sa mésartére notablement 
épaissie. 

En résumé, ces lésions permettent d’attribuer la rupture spontanée de l’aorte 
& un processus d’aortite scléro-atrophique. 

Cette observation nous a paru digne d’intérét du fait qu’elle attire a 
nouveau l’attention sur une affection qui évolue a bas bruit, sans symp- 
tomes, et ne se révéle que par un accident terminal : la rupture. 
™ Elle peut expliquer les cas de ruptures dites spontanées de l’aorte, 
4 sans anévrisme préalable, et que ne saurait justifier 4 lui seul un a-coup, 
méme considérable, d’hypertension, et ceci malgré les expériences 
d’Oppenheim. 

Dans les observations antérieures de rupture spontanée de l’aorte, 
sans anévrisme et sans athérome (LETULLE, MENETRIER, DUHOT-PELISSIER 
et Macguer), on a py affirmer la syphilis, grace aux antécédents, grace 
aux lésions syphilitiques concomitantes des autres organes. 

Ici, ces données nous manquent, mais nous pensons cependant, nous 
appuyant sur les travaux antérieurs, que seule la syphilis peut causer 
des lésions histologiques semblables 4 celles que nous avons constatées. 


Constantin Yatzouta (de Rostow-sur-Don) 


La syndactylie est une anomalie de la main ou du pied, qui n’est 
pas du tout rare ; la littérature en est trés riche et renferme la descrip- 
tion des cas observés principalement sur le vivant, plus rarement étudiés 
sur des cadavres. Cette littérature nous rapporte les modes différents 


SUR L’ANATOMIE DE LA SYNDACTYLIE Bes 
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de soudure des doigts : ces derniers peuvent étre soudés par la peau 
seulement, par la peau et le tissu fibreux, quelquefois méme le tissu 
osseux prend part au processus de soudure. La soudure atteint deux 
doigts voisins dans toute leur étendue (syndactylie complete), ou elle 
se limite 4 la partie proximale moyenne ou distale de cette étendue 
(syndactylie incompléte). Enfin, elle peut atteindre deux ou plusieurs 
doigts. Le plus souvent, l'annulaire se soude avec l’auriculaire ou avec 
le médius, plus rarement l’index avec le médius, et plus rarement encore 
lindex avec le pouce. Il est trés intéressant de constater que, comme 
plusieurs malformations des extrémités, la syndactylie peut étre héré- 
ditaire ; quelques auteurs la rattachent 4 Vhérédo-syphilis, d’autres y 
voient la manifestation d’un état dégénératif ou 
de l’atavisme, 

Quant a l’anatomie de la syndactylie, nous 
avons pu constater que les recherches sur ce sujet 
sont trés limitées. Dans la littérature russe, je ne 
connais que le rapport du professeur Minkh (1871). 
Les artéres digitales communes, dans le cas de cet 
auteur, aprés s’étre jointes aux artéres interos- 
seuses antérieures, se dirigent vers le point de la 
conjonction des doigts syndactyliques (II, III et 
IV) et se divisent ensuite au niveau du tiers supé- 
rieur des phalanges basilaires en artéres collaté- 
rales des doigts. Le long du bord libre du pli 
cutané interdigital, deux artéres collatérales sont 
unies par un arc anastomatique artériel. Dans 
la littérature francaise, nous trouvons dans RoBLoT 
(thése Paris, 1906) quelques données sur l’anato- 
mie de la syndactylie, empruntées a d’autres Anomalies vasculaires 
auteurs. Ainsi, ’aponévrose palmaire envoie des de la syndactylie 
expansions conjonctives aux doigts réunis, les 
tendons des muscles fléchisseurs superficiels et 
profonds des doigts se soudent : l’arcade palmaire profonde peut étre 
absente ; les artéres collatérales des doigts sont trés courtes. 

Tout cela nous démontre que l’anatomie de la syndactylie n’est 
pas du tout compléte et les descriptions des recherches anatomiques 
sont trés courtes. Ces constatations m’autorisent a présenter ci-dessous 
une observation qui concerne la main gauche d’un cadavre masculin 
d’age moyen. A premiére vue, cette préparation donne l’impression 
d’une diminution des doigts ; le troisieme est trés gros. Un examen plus 
attentif et la palpation montrent que dans ce cas il y a une conjonction 
compléte des doigts III et IV réunis par des parties molles, tandis que 
leurs éléments osseux sont absolument libres. La préparation anatomique 
fit découvrir des particularités trés intéressantes. 

L’aponévrose palmaire a un aspect tout a fait normal, sauf au niveau 
de la conjonction des doigts III et IV; la elle envoie quelques faisceaux 
insignifiants, qui irradient transversalement entre les deux doigts, qu’ils 
atteignent au niveau des tétes des phalanges basilaires. L’ablation de 
Vaponévrose mit en évidence que la soudure n’est constituée que par 
un tissu assez lache, qui remplit presque complétement tout l’espace 
interosseux, et seulement sur une courte étendue, du tiers supérieur 
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de la phalange basilaire jusqu’au milieu de la phalange moyenne. [] 
existe une bandelette d’un tissu conjonctif solide qui s’étend entre 
deux canaux ostéofibreux. Les muscles et les nerfs sont normaux : 
quant aux vaisseaux, ils présentent une anomalie artérielle trés inté- 
ressante. L’arcade palmaire superficielle est normale, mais elle ne donne 
que deux artéres digitales communes. La seconde artére descend dans 
l’espace entre les quatriéme et cinquiéme métacarpiens et, aprés avoir 
abandonné la branche collatérale interne du petit doigt, se divise en 
deux artéres collatérales : celle qui nourrit le c6té interne de lannu- 
laire est trés fine (1 mm.). La premiére artére digitale commune se 
dirige dans le troisiéme espace interosseux et, ayant un calibre trés 
gros (3 mm. 5), se dirige sous la forme de l’artére collatérale commune 
entre les deux doigts soudés jusqu’a leur pointe. 

L’artére digitale du deuxiéme espace interosseux se détache de l’arcade 
palmaire profonde et se divise en deux artéres collatérales : une trés 
fine (1 millimétre), pour le cété externe du médius, et une normale pour 
le cété interne de lVindex. 

Ainsi, dans notre cas de syndactylie, et peut-étre dans tous les cas, 
cette disposition extraordinaire des artéres collatérales des doigts soudés 
serait la cause de l’insuccés des opérations. En effet, dans la littérature, 
nous trouvons maintes relations de Vinsuccés d’opérations de_ partage 
des doigts syndactyliques, par suite de récidives ou de nécrose. 
it 


MALFORMATIONS DE L’ANUS) 
par 


J.-A. Pires de Lima et Hernani Monteiro (de Porto [Portugal)) 


OspservaTion I, — Le 10 janvier 1923, nous avons observé chez Conceiao F. N., 
enfant agée d’un an, une imperforation de l’anus et une fistule recto-vaginale 
congénitale (service de pédiatrie de la Faculté de Médecine). Comme on le voit 
dans la figure I, on ne remarque, dans le sillon interfessier, aucun vestige d’ori- 
fice anal. A Vendroit correspondant a cet orifice, on voyait une zone déprimée, 
rougeatre, de forme ovoide, de grand axe longitudinal. Au centre de cette sur- 


r face s’élevait une petite saillie, ovoide également, autour de laquelle irradiaient 
ha de fins plis cutanés, un peu semblables 4 ceux qui entourent habituellement 
Vorifice anal. 


La vulve était normale. Sur la paroi postérieure du vagin, il y avait une fis- 
tule par ot s’échappaient les féces. Cette fistule devait étre de dimensions fort 
réduites, car la défécation se faisait avee difficulté. Selon les informations 
fournies par la famille, cette enfant restait parfois de six a huit jours sans 
évacuer. 

Elle était trés arriérée dans son développement, car elle n’avait pas de 
dents, et ne se tenait pas debout ni assise. Antécédents familiaux sans intérét. 


OsseRVATION II. — Le 18 janvier de cette année, nous avons observé Domingo 
S. S.... agé de quatre ans, qui appartenait également au service de pédiatrie 
de la Faculté. Cet enfant était né avec deux orifices anaux, un a coété de 
autre (fig. 2). Il éprouve, comme la premiére, de la difficulté pour la défé- 
cation, les féces ne sortant que par l’orifice du cété droit. L’orifice gauche, qui 
a approximativement le méme calibre que le droit, est en cul-de-sac, et il 
existe entre les deux un pont cutané étroit. 

Contrairement a ce qui arrive avec la premiére enfant, celui-ci est bien déve- 
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loppé au point de vue physique et psychique. Rien de notable comme antécé- 
dents béréditaires. 


1. — Anus imperforé. 


2. — Orifice anal double. 
L’embryologie explique fort bien l’apparition de ces cas. Dans le pre- 
mier, la portion dorsale du bouchon cloacal a persisté jusqu’a la nais- 
sance, de sorte que lorifice anal ne s’est pas constitué. 


A 
— 
e, + a. 
| 
= 


~ 


SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS 148 


D’un autre cété, ’éperon périnéal ne s’est pas allongé complétement 
dans le sens caudal, et de cette facon le cloaque interne n’a pas été entie- 
rement cloisonné, la fistule recto-vaginale persistant comme vestige dy 
passage cloacal. 

Dans le deuxiéme cas, plus rare que le premier, au lieu qu’il se soit 
‘formé, aux dépens des lacunes qui apparaissent normalement dans Je 
bouchon cloacal, un orifice unique, ces dites lacunes, augmentant de 
surface, se seraient réunies en deux groupes, donnant ainsi -origine 4 
deux orifices anaux, l'un complet et l’autre en cul-de-sac, qui est une 
véritable fistule congénitale borgne externe. 


(Institut d’Anatomie de la Faculté de Médecine de Porto [Portugal .) 


(Photographies du D* Pedro Vitorino.) 


7 VARIATIONS DU MUSCLE STERNO-CLEIDO-MASTOIDIEN 


par 


: Amandio Tavares (de Porto) 


On connait la fréquence relative du dédoublement du muscle sterno-cléido- 
mastoidien en faisceaux plus ou moins distincts, et les anatomistes de tous les 
temps s’en sont occupés. L’indépendance réciproque des deux faisceaux sternal 
et claviculaire est assez vulgaire et lon comprend bien que certains auteurs, 
tels que Albinus et Eustache, et avant eux Galien, nous le présentent comme 
étant constitué par deux muscles distincts, l’un interne ou sterno-mastoidien, 
l'autre externe ou cléido-mastoidien, séparation que Theile et Meckel, entres 
autres, maintiennent aussi dans leurs descriptions. La division de chacun de 
ces faisceaux en deux est loin d’étre rare, et lon sait que Krause considérait 
ce muscle comme étant composé en réalité de quatre fascicules, 4 savoir: 
sterno-mastoidien, sterno-occipital, cléido-mastoidien et cléido-occipital. Poi- 
rier, s’occupant de ce muscle, en décrit trois faisceaux : un sterno-mastoidien et 
deux claviculaires (cléido-occipital et cléido-mastoidien). Je dois dire que la 
description qui s’adapte le mieux a la grande majorité des cas que j’ai observés 
dans mes dissections est aussi celle que le professeur Vilhena indique comme 
étant celle que son observation, quoique non systématisée, lui montre devoir 
étre prise comme la plus vulgaire, a savoir : celle qui présente le sterno-cléido- 
mastoidien « constitué par deux portions, la sterno-mastoidienne ou sterno- 
mastoido-occipitale et la cléido-mastoido-occipitale, se fusionnant 4a une dis- 
tance variable du sternum et de la clavicule ». En Portugal, les professeurs 
Vilhena, Pires de Lima et Hernani Monteiro ont observé et décrit divers cas 
de dédoublement du susdit muscle en faisceaux distincts. Le 3 mars 1926, j’ai 
rencontré une curieuse disposition du cété gauche du cadavre d’un individu 
du sexe masculin. Le sterno-cléido-mastoidien (figure ci-jointe) se présentait 
divisé inférieurement, 4 son origine dans le thorax, en six faisceaux, séparés 
par des interstices plus ou moins larges ; je vais décrire ces faisceaux dans 
ordre ot ils étaient disposés, en allant d’avant en arriére. Le premier, 
qui prend insertion sur la face antérieure du manubrium au moyen d’un court 
tendon aplati, a ses fibres disposées en deux lames, l’une superficielle et ]’autre 
profonde : celle-la est constituée par les fibres provenant principalement du 
bord interne du tendon,.et celle-ci par les fibres qui se détachent de la face 
postérieure dudit tendon ; les deux lames se continuent par leurs bords anté- 
_rieurs et dans langle diédre, ouvert en arriére, qu’elles forment, vient se pla- 
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ement cer, dans la partie supérieure, le corps charnu du faisceau claviculaire prin- 
entié. cipal décrit ci-aprés. Quant au faisceau sternal, il se airige obliquement en haut 
ge d et en arriére, a 19 centimétres de longueur et 15 millimetres de largeur, et va 
. u s’attacher 4 la face externe de l’apophyse mastoidienne et un peu @ la ligne 
. courbe occipitale supérieure. Le deuxiéme se détache du bord externe du ten- 

e soit don du faisceau antérieur, au niveau de la fourchette du sternum, court le long 1 

ins Je de son bord postérieur et se fusionne avec lui 4 15 centimétres du point de : 

nt de départ. Le troisiéme est un petit faisceau, qui s’insére en bas, a la partie supé- 
ine 4 rieure de la face antérieure de la poignée du sternum, par un tendon ténu de 
t une 4 centimetres de long ; le petit faisceau en question suit aprés, appuyé contre 
le bord postérieur de l’antécédent, mais il en est indépendant et séparé par 
une fine cloison conjonctive. Longueur du corps charnu, 9 centimétres ; largeur, 
} 5 millimétres. Sur la face antérieure d_ l’extrémité interne de la clavicule est 
) inséré le quatriéme faisceau, qui se fusionne, aprés un trajet oblique en haut 
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ef Disposition du sterno-clivo-mastoidien en six faisceaux. 

da 

me et en arriére, avec le précédent, 4 8 centimétres de l’origine, et avec celui .qui 

oir est décrit en dernier lieu. 

do- L’insertion du cinquiéme faisceau, qui occupe un plan profond relativement 

no- a ceux qui précédent, se fait sur la face supérieure de la clavicule, par implan- 

lis- tation directe des fibres charnues pour la majeure partie et partiellement —_ a 
urs par de courtes fibres tendineuses. De 1a, il se dirige vers le haut, avec une ; 
cas obliquité moins prononcée que celle des autres faisceaux, et, 4 12 centimétres 

Pai de son insertion sur la clavicule, il passe sous le faisceau sternal, avec lequel 

du il échange bient6t des fibres, et finalement il va s’attacher a l’apophyse mas- 

ait toidienne. Enfin, le sixiéme faisceau se fixe sur la face supérieure de la clavicule, - 
rés aussit6t aprés le précédent, par un petit tendon court et aplati, et, aprés un par- : 

ns cours de 6 centimétres, il se réunit A celui qui a été décrit en quatriéme lieu. on 
er, Si maintenant nous considérons l’ensemble des faisceaux, nous voyons qu’ils 7 

rt sont disposés selon deux plans, l’un superficiel, autre profond ; celui-ci est 
re constitué par le cinquiéme faisceau (qui représente la portion claviculaire prin- -_ ; 

du cipale du muscle) et la lame profonde du faisceau sternal. Le plan superficiel =a 

ce est occupé par les fibres de la lame superficielle de ce faisceau et de la sorte par 


les deuxiéme, troisiéme, quatriéme et sixiéme faisceaux, qui se réunissent 
supérieurement de maniére a constituer un corps charnu unique, aplati, qui, 
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4 son tour, se fusionne avec le faisceau sternal et s’insére en haut sur la ligne 
courbe occipitale supérieure. Le muscle nous apparait done constitué par trois 
portions : sterno-mastoido-occipitale, cléido-mastoidienne et sterno-cléido-occi- 
_ pitale, cette derniére provenant de quatre digitations. 
Du céoté opposé, les deux portions sternale et claviculaire du muscle se con- 
tinuent l'une contre l'autre sans qu’il existe de séparation entre elles. Cette 
disposition, que Le Double regarde comme trés rare, je Vai également observée, 
le 17 avril 1926, du cété droit du cadavre de José J. P., Agé de trente ans, né 4 
Chaves. 


APOPHYSE SCIATIQUE 
par 


Mutel et Rousseaux 


On a décrit sur le bassin l’existence de prolongements apophysaires 
énéralement dus a une ossification des ligaments qui normalement 
s’attachent sur lui. Le cas d’apo- 
physe que nous avons observé est 

intéressant par sa situation anor- 
male et par ses rapports avec le nerf 

sciatique. 

Cette apophyse se présente sous 

la forme d’une tige osseuse, longue 
de 6 centimétres, insérée sur la 
face externe de lépine sciatique, 
dirigée horizontalement en dehors 
vers le grand trochanter, terminée 
par une petite languette fibreuse 
qui va s’insérer avec le ligament 
ischio-fémoral en avant de la cavité 
digitale du grand trochanter. 

Cette apophyse est située au-des- 
sus et parallélement au tendon de 
Vobturateur interne, en avant du 
muscle jumeau supérieur, dont les 
fibres profondes obliques laissent 
empreinte sur elle. 

Nettement indépendante de ces 
deux muscles, elle ne peut étre con- 
sidérée comme une ossification d’un 
de leurs faisceaux, plut6t 


comme une ossification d’un fais- 
ceau anormal, aberrant, a insertion 
sciatique, du ligament ischio-fémo- 


id ral de l’articulation de la hanche. 


Cette situation la met en rapport 
étroit avec le grand nerf sciatique, 
qu’elle souléve de son appui_ nor- 
mal sur la face postérieure de l’épine sciatique. On comprend J’impor- 
tance av une telle apophyse di ins apparition de phénomenes 
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douloureux dans le domaine du sciatique ; cependant, dans le cas que , 7 
nous rapportons, la piéce avait été trouvée sur le cadavre d’une femme 7a 


morte dans une hospice d’aliénés. Nous avons pu avoir des renseigne- 
ments auprés du personnel hospitalier et il ne semble pas que cette 
femme, épileptique, démente, ait jamais présenté de signes de névralgie 
sciatique. 

L’investigation radiographique, qui serait d’un grand secours dans 
um tel cas, est assez difficile ; ainsi danr cette observation, bien que 
prévenu, il était assez difficile de distinguer Pombre de cette aiguille 
osseuse, qui se profilait sur image beaucoup plus compacte de l’ischion, 


de la téte et du col du fémur. ee oes 


OSSIFICATION DE L’APPAREIL HYOIDIEN 
4 


par 
Mutel et Rousseaux 


La question des variations de |’appareil hyoidien a parn assez long- 
temps fort complexe; la raison en était dans la 
diversité des descriptions données par les 
auteurs, et surtout a la variété des termes 
employés pour désigner des piéces analogues. 

Aussi, dans sa monographie sur l’ossification 
de ’appareil hyoidien, ot il a réuni les qua- 
rante-deux observations parues dans la littéra- 
ture médico-anatomique, Olivier d’abord 
cherché a établir une homologie des termes, 
ce qui permet d’adopter la nomenclature sui- 
vante (fig. 1). 

Normalement, chez ’homme, la chaine hyoi- 
dienne se détache de. la face intérieure du 
crane, et en particulier de l’os temporal, qui 
présente parfois 4 ce niveau un processus en 
partie caché derriére l’apophyse vaginale 
l’épihyal. 

Quant a la chaine hyoidienne elle-méme, elle 
comprend : 

1° Le stylhyal, ou apophyse styloide ; 

2° Le cératohyal, qui correspond au liga- a 
ment stylo-hypoidien ; mais ce ligament con- Appareil hyoidien normal. 
tient généralement un petit noyau osseux, le 4 épihyal; — 1, stylhyal; 


cératohyal osseux, dont le pole supérieur est — 2, cératohyal (liga- 

réuni au stylhyal par le ligament cératostylhyal, — stylo-hyoidien) ;— 

et dont le pole inférieur est réuni ’hypohyal 

par le ligament cératohypoyal ou cératohyoi- seux ; ¢, ligament céra- 

dien ; tohypohyal ; — 3, hy- 

ypon) y 

3° L’hypophyal ou petite corne de los pohyal. 

hyoide. 


Anormalement, le cératohyal peut s’ossifier, de sorte qu’une chaine 
osseuse compléte réunit la base du crane au corps de l’os hyoide, ——- 
~ 
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Le cératohyal peut s’ossifier en une seule piéce, et la chaine hyoidienne 
comprend trois piéces articulées Pune sur l’autre : stylo-cérato-hypohyal 
(type fréquent : 64 %). 

Le cératohyal peut s’ossifier en deux piéces : un cératohyal supérieur 
répondant au ligament cératostylhyal, un cératohyal inférieur répondant 
au ligament cératohypohyal, le cératohyal osseux pouvant étre indiffé. 
remment incorporé a la piece inférieure ou supérieure. chaine 
hyoidienne comprend dans ce cas quatre piéces osseuses articulées lune 
sur l’autre (type rare, 12“). 

La soudure de certaines de ces piéces peut ramener a deux le nombre 
d’osselets constituant la chaine hyoidienne (fréquence, 24 ©). 

Ces ossifications de la chaine hyoidienne sont des anomalies a type 
régressif rappelant des dispositions normales dans certaines espéces ani- 
males (poissons, mammiféres). 

Il nous a été précisément donné d’observer un cas d’ossification de 
la chaine hyoidienne a type réduit, c’est-a-dire composée, 4 droite comme 
a gauche, de deux osselets seulement. 


OBSERVATION. — La piéce du service a été prise sur le cadavre d’un homme 
d’Age moyen ‘fig. 2). 

Cété droit. — La chaine hyoidienne mesure 7 cm. 5 de longueur. 

Elle comprend : une premiére piéce osseuse formée par le stylhyal, une 
deuxiéme piéce osseuse résultant de la fusion du cératohyal et de l’hypohyal. 

1° Le stylhyal, bien soudé a la base du crane en arriére de l’apophyse vagi- 
nale, est long de 17 millimétres, épais de 4 millimétres. Par son extrémité 
inférieure, élargie et creusée en cupule, il s’articule avec le condyle qui termine 
Vextrémité supérieure du cératohyal. 

2° La deuxiéme piéce osseuse, bien que continue, montre par son aspect 
extérieur qu’elle est composée de trois portions qui se différencient l’une de 
autre par leurs structure, leurs dimensions, leur direction : 

a) Une portion supérieure : elle est articulée avec le stylhyal et légérement 
inclinée sur lui ; elle est longue de 15 millimétres, épaisse de 4 mm. 5 ; cette 
piéce, quoique dure, se différencie des autres segments par sa couleur : elle est 
blanchatre et ressemble plus 4 du tissu calcifié qu’Aa du tissu osseux ; elle repré- 
sente le ligament cératostylhyal ; 

b) Une portion moyenne : elle est coudée sur la précédente, elle est franche- 
ment osseuse, longue de 24 millimétres, ¢paisse de 4 millimétres ; elle repré- 
sente le cératohyal osseux ; 

c) Une portion inférieure : elle est également inclinée sur la _précédente, 
de structure osseuse, longue de 16 millimétres, gréle & sa partie supérieure, 
renflée a sa partie inférieure, qui s’articule avec l’os hyoide ; la portion gréle 
représente le ligament cératohypohyal et la portion terminale l’hypohyal. 

Cété gauche. — La chaine hyoidienne mesure 6 cm. 7 de longueur. 

Comme 4@ droite, elle est formée de deux piéces osscuses : 

1° L’une, supérieure, représente le stylhyal ; elle est longue de 7 millimétres, 
épaisse de 5 millimétres ; 

2° L’autre, inférieure, est formée par la réunion du _ cératohyal et de 
V’hypohyal; mais, alors qu’é droite on pouvait y distinguer trois portions dif- 
férentes, ici l’on n’en voit que deux : ‘ 

a) L’une, supérieure, articulée avec le stylhyal, longue de 10 millimétres, 
épaisse de 5 millimétres, dure, mais blanchatre, d’aspect calcifié ; elle représente 
le ligament cératostylhyal ; 

b) L’autre, inférieure, nettement ossifiée, inclinée sur la précédente, longue 
de 50 millimétres; elle descend en s’effilant vers l’os hyoide, sur lequel elle s’arti- 
cule par une portion renflée qui est ’hypohyal, alors que le segment sus-jacent 
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représente le cératohyal osseux et le ligament cératohypohyal complétement ossi- 
fiés et soudés. 
Cette chaine hyoidienne était parfaitement visible dans toute son étendue sur 7 a 
les clichés radiographiques. 
La seule anomalie musculaire portait sur les insertions du muscle constric- a 


teur moyen du pharynx. Ledouble a signalé comme une variation du systéme 


Fic. 2. — Ossification de lappareil hyoidien. 


1, stylhyal ; — 2a, ligament cératostylhyal ossifié ; 2b, cératohyal 
2c, ligament cératohypohyal ossifié ; 3, hypohyal. 


musculaire les insertions du constricteur moyen sur le ligament stylohoidien; 
daprés Ancel, l’ossification du cératohyal s’accompagne d’une extension vers 
le haut des insertions du constricteur moyen. Dans l’observation ci-dessus rap- r 
portée, A droite comme a gauche, lorsque ce muscle atteint l’os hyoide, il se : 
divise en deux faisceaux ; un inférieur normal qui s’insére sur l’os hyoide 
et ’hypohyal, l'autre, supérieur, supplémentaire, trés charnu, s’attache sur le 
cératohyal sur une hauteur de 3 centimetres. 
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CURIEUSE VARIATION DU MUSCLE ADDUCTEUR DU POUCE 

a 

Henri Fischer (de Bordeaux) 


Bien que les variations du muscle adducteur du pouce ne soient pas excep- 
tionnelles, il nous a paru intéressant d’en rapporter un cas observé récemment 
au laboratoire de médecine opératoire de la Faculté de Bordeaux. 

Sur la main droite d’un homme adulte, nous avons observé la disposition sui- 
vante : 

Le muscle adducteur du pouce se compose de trois faisceaux distincts : 

1° Un faisceau carpien ou supérieur, prenant ses insertions sur la face anté- 
rieure du grand os et un peu sur le trapézoide. De 14, il se porte obliquement, en 
bas et en dehors, vers le sésamoide interne du pouce. En résumé, tout A fait 
semblable au faisceau carpien du muscle normal ; 

2° Un faisceau métacarpien ou moyen, subdivisé lui-méme en deux petits 
faisceaux : le supérieur, large de 3 millimétres, s’insérant sur l’extrémité supé- 
rieure du troisiéme métacarpien ; l’inférieur, large de 4 4 5 millimétres, prenant 
ses insertions par deux languettes sur la face antérieure de la diaphyse du troi- 
siéme métacarpien ; 

3° Un faisceau articulaire ou inférieur, ayant environ 13 millimétres de lar- 
geur, s’attachant sur la capsule articulaire de l’articulation métacarpo-phalan- 
gienne du quatriéme doigt. 

Ces différents faisceaux se portent vers le sésamoide interne du pouce, sui- 
vant certaines directions. Le premier est oblique en bas et en dehors, cétoyant 
le faisceau moyen, qui a ses fibres presque complétement horizontales. Quant 
au troisiéme, il est oblique en haut et en dehors. 

Le faisceau moyen représente donc le faisceau métacarpien d’un muscle 
adducteur normal, mais dont les dimensions sont réduites. L’inférieur semble 
étre, dans ce cas, distinct des précédents et constitue un muscle véritablement 
indépendant. 

Pour des raisons indépendantes de notre volonté, nous n’avons pas pu étudier 
irrigation et innervation, qui devaient présenter certaines particularités qu’il 
eat été trés intéressant de connaitre. 

La disposition normale existait du cété opposé. 

Les auteurs qui ont consacré leurs travaux a ce genre d’anomalies ne sem- 
blent pas avoir signalé une pareille variation musculaire. Le Double, Heule, 
Leboucq, Testut ont bien décrit un faisceau inférieur du muscle, mais ce fais- 
ceau provenait soit du deuxiéme métacarpien, soit des troisiéme, quatriéme et 
cinquiéme. 

Dans notre cas, il n’en est rien ; ce faisceau s’attache uniquement sur le qua- 
triéme métacarpien. C’est la, en vérité, un fait peu fréquent, mais dont nous 
avons cependant trouvé une description identique faite par M. le professeur 
Billet (J. des Sciences médicales de Lille, 6 mai 1923), qui considére, A juste titre, 
cette variation comme tout a fait exceptionnelle. Nous avons d’ailleurs dénommé 
ce faisceau inférieur : faisceau articulaire, dénomination qui lui a été attribuée 
fort justement par cet éminent anatomiste. 

Comme lui, nous ne pensons pas qu’il s’agisse, comme l’avait prétendu 
H. Leboucq, de la persistance d’une disposition embryologique. 

Doit-on maintenant rechercher dans l’anatomie comparative l’explication de 
cette disposition anormale ? Il semblerait exister une certaine analogie avec les 
faits que l’on reléve chez certains primates dont le muscle adducteur du pouce 
est nettement fasciculé. 

En raison de la direction franchement oblique en haut et en dehors des fibres 
qui constituent ce faisceau surnuméraire, nous pensons, comme le _ professeur 
Billet, que le doigt doit posséder une dextérité plus grande que normalement. 
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RUPTURE TRAUMATIQUE DU REIN DROIT. NEPHRECTOMIE 

(Présentation de piece) 
par 


L. Grimault 


J... (Stanislas), vingt-quatre ans, regoit le 3 septembre 1925, pendant son tra- 
yail, un coup violent dans le flane droit, produit par le rebord dun wagonnet 


en marche. 
Amené a l’hépital 4 23 heures, il présente & son entrée des signes de contusion 


abdominale : facies anxieux, pouls rapide et dépressible, extrémités froides, res- a 
piration accélérée. 
Le ventre est souple, sauf dans V’hypocondre droit, ot le blessé accuse une 4 


douleur extrémement vive au palper, avec de la défense musculaire 4 ce niveau. 
Il n’y a pas de matité dans le flane droit et on ne sent pas de tumeur ou 7 


empatement a cet endroit. 
Hématuries abondantes de sang rouge. oe 7 
Le blessé est réchauffé, injection d’huile camphrée ; l’état s’améliore rapide- 6 7 

ment, la respiration devient moins rapide, le pouls mieux frappé, aussi nous - a 


instituons le traitement médical. 

Le 4 septembre a 8 heures, lorsque nous voyons le blessé, son état est irés 
satisfaisant : émission d’urines claires, pouls 4 100, ventre souple, mais la pal- 
pation de l’hypocondre droit reste trés douloureuse. 

A 10 heures du matin, le tableau clinique change brusquement : le blessé 
palit, le pouls s’accélére et monte 4 125, sueurs froides, état presque syncopal. 
Matité dans ’hypocondre droit et formation d’une volumineuse voussure & cet 
endroit. 

Opération immédiate, blessé en position inclinée, incision lombaire de 
néphrectomie ; nous tombons sur un énorme épanchement de sang rétropérito- 
néal, la loge rénale est remplie de sang et de caillots. Le rein, qui est éclaté, pré- 
sente des lésions importantes, néphrectomie. 

La loge rénale est débarrassée de ses caillots ; suture de la paroi sur un drain. 
Aprés avoir donné des inquiétudes pendant quarante-huit heures, le blessé a 
parfaitement guéri. 

Nous vous présentons aujourd’hui le rein enlevé et nous y notons : 

Vaste plaie transversale trés profonde de la face antérieure, allant jusqu’au 
bassinet et entr’ouvrant tout le segment sous-hilaire. 

Ce fragment du rein a une coloration violacée, ecchymotique, la capsule en 
est arrachée sur une surface importante. 

Les bords de cette plaie sont anfractueux, déchiquetés. 

Au-dessus de cette déchirure, il existe sur la partie moyenne une longue plaie 
linéaire, transversale, peu profonde, partant du bord externe, occupant la face 
antérieure et gagnant le bord concave aprés s’étre bifurquée. 
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ErrRAtTuM. — La communication : « Origine anormale du nerf vertébral 
coexistant avec une anomalie de l’artére vertébrale », présentée a la 
séance du 15 avril 1926 de la Société Anatomique de Paris (Annales d’Ana- 
tomie pathologique, p. 415), a été faite par MM. Velluda et Jianu et non 


Vallude et Jianu. 


Les Secrétaires des séances : 


RENE HvuGvUENIN et ANDRE RICHARD. 


Messieurs les auteurs de communications ou de discussions sont priés 
de bien vouloir remettre leur texte a l'un des Secrétaires au cours de 
la séance ou dans les vingt-quatre heures qui suivent. 


NIORT. — IMP. TH. MARTIN. 
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